همانژیواندوتلیومای اپیتلیویید کبدی بدخیم اولیه، یک مرور جامع از متون تحقیقی با تأکید بر درمان جراحی by محـرابي, آريانب et al.
  ۱                                                                                                               ... ﺒﺪƽ ﺑﺪﺧﻴﻢﻮﻣﺎƽ ﺍﭘﻴﺘﻠﻴﻮﻳﻴﺪ ﻛـﻫﻤﺎﻧﮋﻳﻮﺍﻧﺪﻭﺗﻠﻴﺩﻛﺘﺮ ﺁﺭﻳﺎﻧﺐ ﻣﺤﺮﺍﺑﻲ ـ 
 ﺝ 
  دﻛﺘﺮ آرﻳﺎﻧﺐ ﻣﺤـﺮاﺑﻲ: ﻧﻮﻳﺴﻨﺪة ﭘﺎﺳﺨﮕـﻮ  ﻫﺎﻳﺪﻟﺒـﺮگ آﻟﻤـﺎنداﻧﺸﮕﺎه  ،ﻋﻤـﻮﻣﻲ و ﭘﻴﻮﻧﺪ اﻋﻀﺎء ﺟﺮاﺣﻲ ﺮوهـﮔ *
  60266672719400: ﺗﻠﻔﻦ  ه ﻫﺎﻳﺪﻟﺒـﺮگ آﻟﻤـﺎنداﻧﺸﮕﺎﮔـﺮوه رادﻳﻮﻟﻮژي،  **
  ed.grebledieh-inu.dem@ibarhem_benaira :liamE داﻧﺸﮕﺎه ﻫﺎﻳﺪﻟﺒـﺮگ آﻟﻤـﺎنﮔـﺮوه ﭘﺎﺗﻮﻟﻮژي، ***
    5831/01/90:ﺗﺎرﻳﺦ وﺻﻮل
    5831/21/42:ﺗﺎرﻳﺦ ﭘﺬﻳﺮش
 
  
  ، ﻳﻚ ﻣﺮور ﺟﺎﻣﻊ از ﻤﺎﻧﮋﻳﻮاﻧﺪوﺗﻠﻴﻮﻣﺎي اﭘﻴﺘﻠﻴﻮﻳﻴﺪ ﻛﺒﺪي ﺑﺪﺧﻴﻢ اوﻟﻴﻪﻫ
   ﺮ درﻣﺎن ﺟﺮاﺣﻲﺑﻣﺘﻮن ﺗﺤﻘﻴﻘﻲ ﺑﺎ ﺗﺄﻛﻴﺪ 
  ,*remmehcS reteP ،*ﺣﻤﻴﺪرﺿﺎ ﻓﻨـﻮﻧﻲ ،*ﻲـ، دﻛﺘﺮ آرش ﻛﺸﻔ*ﺮاﺑﻲـدﻛﺘﺮ آرﻳﺎﻧﺐ ﻣﺤ
  ,*ztieW negruJ ,***rehcamrihcS reteP ,**tdiehcsllaH reteP ,*deimhcS .M onurB
 *tdimhcS naJ ,*relhcuB .W sukraM ,*sseirF tumleH
  
  
  
  
  
  
  
  
  
    
  
ﻫﻤﺎﻧﮋﻳﻮﺍﻧﺪﻭﺗﻠﻴﻮﻣﺎﻱ ﺍﭘﻴﺘﻠﻴﻮﻳﻴﺪ ﻛﺒﺪﻱ، ﭘﻴﻮﻧﺪ ﻛﺒﺪ، ﺭﺯﻛﺴﻴﻮﻥ ﻛﺒﺪ، ﺩﺭﻣﺎﻥ :ﻫﺎﻱ ﻛﻠﻴﺪﻱ ﺍﮊﻩﻭ
 :ﭼﻜﻴﺪﻩ
. ﻚ ﺗﻮﻣـﻮﺭ ﻋﺮﻭﻗﻲ ﺑﺪﺧﻴـﻢ ﻧﺎﺩﺭ ﺑﺎ ﻋﻠﺖ ﻧﺎﺷﻨﺎﺧﺘﻪ ﻭ ﺳﻴﺮ ﻃﺒﻴﻌﻲ ﻣﺘﻐﻴﺮ ﺍﺳﺖﺑﺪﺧﻴﻢ، ﻳ )HEH( ﻮﻣﺎﻱ ﺍﭘﻴﺘﻠﻴﻮﻳﻴﺪ ﻛﺒﺪﻱـﻫﻤﺎﻧﮋﻳﻮﺍﻧﺪﻭﺗﻠﻴ :ﻭ ﻫﺪﻑ ﻪﻴﻨﻣﺯ
  . ﺩﻫﻨﺪ ﺭﺍ ﺑﺎ ﺗﻤـﺮﻛﺰ ﺑﺮ ﭘﻴﺎﻣﺪﻫﺎﻱ ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ ﭘﺲ ﺍﺯ ﺭﺍﻫﺒـﺮﺩﻫﺎﻱ ﺩﺭﻣﺎﻧﻲ ﻣﺘﻔﺎﻭﺕ، ﺍﺭﺍﺋﻪ ﻣﻲ HEHﻧﻮﻳﺴﻨﺪﮔﺎﻥ ﺍﻳﻦ ﻣﻘﺎﻟﻪ، ﻣـﺮﻭﺭ ﺟﺎﻣﻌﻲ ﺍﺯ ﻣﺘـﻮﻥ ﺗﺤﻘﻴﻘﻲ ﺩﺭ ﻣـﻮﺭﺩ 
ﺍﺯ ﻧﺨﺴﺘﻴﻦ ﺗﻮﺻﻴﻒ ﺍﻳﻦ ﺑﻴﻤـﺎﺭﺍﻥ ﺩﺭ ( ﺑﻴﻤـﺎﺭ ۴۳۴ﺗﻌﺪﺍﺩ ) HEHﻨﺘﺸﺮ ﺷﺪﻩ ﺩﺭ ﻣﻮﺭﺩ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﻫﺎﻱ ﻣ ﺩﺭ ﺍﻳﻦ ﻣـﺮﻭﺭ، ﺗﻤﺎﻣﻲ ﻣﺠﻤـﻮﻋﻪ: ﻫﺎ ﻣﻮﺍﺩ ﻭ ﺭﻭﺵ
ﻫﺎﻱ ﺩﺭﻣﺎﻧﻲ ﻭ ﭘﻴﺎﻣـﺪﻫﺎﻱ  ﻫﺎﻱ ﺟﻤﻌﻴﺖ ـ ﺷﻨﺎﺧﺘﻲ، ﺗﻈﺎﻫـﺮﺍﺕ ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ، ﺭﻭﺵ ﺩﺍﺩﻩ: ﭘﺎﺭﺍﻣﺘـﺮﻫﺎﻱ ﻣﺮﻭﺭ ﺷﺪﻩ ﺷﺎﻣﻞ. ﺗﺎ ﻣﻘﺎﻟﺔ ﺣﺎﺿﺮ ﻣـﻮﺭﺩ ﺗﺤﻠﻴﻞ ﻗـﺮﺍﺭ ﮔﺮﻓﺖ ۴۸۹۱ﺳﺎﻝ 
  . ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ ﺑﻮﺩ
ﺩﺭﺩ ﺭﺑﻊ ﻓـﻮﻗﺎﻧﻲ ﺭﺍﺳﺖ ﺷﻜﻢ، : ﺷﺎﻳﻌﺘﺮﻳﻦ ﺗﻈﺎﻫـﺮﺍﺕ ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ. ﺑﻮﺩ ۳ﺑﻪ  ۲ﺳﺎﻝ ﻭ ﻧﺴﺒﺖ ﻣﺮﺩ ﺑﻪ ﺯﻥ،  ۱۴/۷، HEHﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﺳﻨﻲ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﻣ :ﻫﺎ ﻳﺎﻓﺘﻪ
ﻛﺒﺪﻱ ﺩﺭ  ﺷﺎﻳﻌﺘﺮﻳﻦ ﻣﻨﺎﻃﻖ ﺩﺭﮔﻴﺮﻱ ﺧﺎﺭﺝ. ﺍﻏﻠـﺐ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﺑﺎ ﺗﻮﻣﻮﺭ ﭼﻨﺪ ﻛﺎﻧﻮﻧﻲ ﻛﻪ ﻫﺮ ﺩﻭ ﻟـﻮﺏ ﺭﺍ ﺩﺭﮔﻴـﺮ ﻛﺮﺩﻩ، ﻣـﺮﺍﺟﻌﻪ ﻛﺮﺩﻧﺪ. ﻫﭙﺎﺗﻮﻣﮕﺎﻟﻲ ﻭ ﻛﺎﻫﺶ ﻭﺯﻥ ﺑﻮﺩ
% ۴۲/۸)، ﭘﻴﮕﻴـﺮﻱ ﺑﺪﻭﻥ ﺩﺭﻣﺎﻥ (ﺍﺯ ﺑﻴﻤـﺎﺭﺍﻥ% ۴۴/۸)  )xTL(ﭘﻴـﻮﻧﺪ ﻛﺒﺪ : ﺷﺎﻳﻌﺘـﺮﻳﻦ ﺗﺪﺍﺑﻴـﺮ ﺩﺭﻣﺎﻧﻲ. ﻫﺎﻱ ﻟﻨﻔـﺎﻭﻱ ﻭ ﺍﺳﺘﺨﻮﺍﻥ ﺑﻮﺩ ﺭﻳﻪ، ﺻﻔﺎﻕ، ﮔـﺮﻩ: ﺯﻣﺎﻥ ﺗﺸﺨﻴﺺ
ﺑﻪ  xTLﻣﻴـﺰﺍﻥ ﺑﻘـﺎﻱ ﻳﻚ ﻭ ﭘﻨـﺞ ﺳﺎﻟﺔ ﭘﺲ ﺍﺯ . ﺑﻮﺩ( ﺍﺯ ﺑﻴﻤـﺎﺭﺍﻥ% ۹/۴) )xRL(، ﻭ ﺭﺯﻛﺴﻴـﻮﻥ ﻛﺒﺪ (ﺍﺯ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ% ۱۲)، ﺷﻴﻤﻲ ﺩﺭﻣﺎﻧﻲ ﻳﺎ ﭘﺮﺗﻮ ﺩﺭﻣﺎﻧﻲ (ﺍﺯ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ
ﻭ % ۰۰۱ﺑﻪ ﺗﺮﺗﻴﺐ  xRLﻭ ﭘﺲ ﺍﺯ % ۰۳ﻭ % ۳۷/۳ﭘﺲ ﺍﺯ ﺷﻴﻤـﻲ ﺩﺭﻣﺎﻧﻲ ﻳﺎ ﭘﺮﺗﻮﺩﺭﻣﺎﻧﻲ ﺑﻪ ﺗﺮﺗﻴﺐ % ۴/۵ﻭ % ۹۳/۳، ﭘﺲ ﺍﺯ ﻋـﺪﻡ ﺩﺭﻣﺎﻥ ﺑﻪ ﺗﺮﺗﻴﺐ %۴۵/۵ﻭ % ۶۹ﺗﺮﺗﻴﺐ 
  .ﺑﻮﺩ% ۵۷
 xTLﻛﺒـﺪﻱ،  HEHﺭﺯﻛﺴﻴـﻮﻥ ﺍﺳﺖ، ﺑﺎ ﺍﻳﻦ ﻭﺟـﻮﺩ، ﺑﻪ ﺩﻟﻴﻞ ﭼﻨﺪ ﻣـﺮﻛﺰﻱ ﺑﻮﺩﻥ ﻗﺎﺑﻞ  HEHﺩﺭﻣﺎﻥ ﺍﻧﺘﺨـﺎﺑﻲ ﺑﺮﺍﻱ ﺑﻴﻤـﺎﺭﺍﻥ ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ  xRL :ﺮﻱـﮔﻴ ﻧﺘﻴﺠﻪ
ﺷﺎﻳﺪ ﺑﺘﻮﺍﻥ . ﺑﺎ ﺗﻈﺎﻫـﺮﺍﺕ ﺧﺎﺭﺝ ﻛﺒﺪﻱ ﺩﺍﺭﻧﺪ HEHﮔﺰﻳﻨﺔ ﻗﺎﺑﻞ ﻗﺒـﻮﻟﻲ ﺑﺮﺍﻱ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻧﻲ ﺍﺳﺖ ﻛﻪ  xTLﻋﻼﻭﻩ ﺑﺮ ﺍﻳﻦ، . ﺑﻪ ﻋﻨﻮﺍﻥ ﺩﺭﻣـﺎﻥ ﺍﻧﺘﺨـﺎﺑﻲ ﭘﻴﺸﻨﻬـﺎﺩ ﺷﺪﻩ ﺍﺳﺖ
 HEHﻫﺎﻱ ﻛﻤﻜﻲ ﻣﺨﺘﻠﻒ ﺑﺮﺍﻱ ﺑﻴﻤﺎﺭﻥ ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ  ﻧﻘﺶ ﺩﺭﻣﺎﻥ. ﻗـﺮﺍﺭ ﺩﺍﺩ( ﺑﺎ ﺣﻔـﻆ ﻣﻨﺒﻊ ﺍﻫـﺪﺍﺀ)ﻛﻨﻨﺪﺓ ﺯﻧﺪﻩ  ﺍﺯ ﺍﻫـﺪﺍﺀ xTLﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﻛﺎﻣﻼﹰ ﮔﺰﻳﻨﺶ ﺷﺪﻩ ﺭﺍ ﺗﺤﺖ 
  .ﻫﻤﭽﻨﺎﻥ ﻧﺎﻣﻌﻠـﻮﻡ ﺍﺳﺖ
  
  ۶۸۳۱، ﺳﺎﻝ ۱، ﺷﻤﺎﺭﻩ ۵۱ﻧﺸﺮﻳﻪ ﺟﺮﺍﺣﻲ ﺍﻳﺮﺍﻥ، ﺩﻭﺭﻩ 
  و ﻫﺪف ﻪزﻣﻴﻨ
 dioilehtipE[ﺪـﻳﻴﻮـﻴﺘﻠﻴاﭘ يﺎـﻮﻣـﻴﺪوﺗﻠـﻮاﻧﻳﺎﻧﮋـﻫﻤ
ﻧﺎدر  ﻲﻚ ﻧﺌﻮﭘﻼﺳﻢ ﻋﺮوﻗﻳ ])HE( amoilehtodneoignameH
  1.ﻛﻨﺪ ﻲﺮ ﻣﻴرا درﮔ ﻳﻲﻛﻪ ﺑﺎﻓﺖ ﻧﺮم و اﻋﻀﺎء اﺣﺸﺎ اﺳﺖ
ﻦ ﻴﺰا، ﻧﺨﺴﺘـﻣﺠ يﻮدـﺖ وﺟﻴﻚ ﻣﺎﻫﻳﺑﻪ ﻋﻨﻮان  HEواژه 
ﻚ ﻳ يﺑﺮا 2891ﺎل ـدر ﺳ regniznEو  ssieWﻂ ـﺑﺎر ﺗﻮﺳ
ﺮ ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ ﻴﻚ ﺳﻳﺎل و ﻴﺖ ﻧﺮم ﺑﺎ ﻣﻨﺸﺄ اﻧﺪوﺗﻠـﺑﺎﻓ ﻲﺮوﻗـﺗﻮﻣﻮر ﻋ
 2و1.ﻮم ﺑﻪ ﻛﺎر رﻓﺖـﻮﺳﺎرﻛﻳﻢ و آﻧﮋﻴﻮش ﺧـﻮم ﺧﻳﺎﻧﮋـﻦ ﻫﻤﻴﺑ
 liaDﻠﻪ ﻴﻦ ﺑﺎر ﺑﻪ وﺳﻴﻪ، ﻧﺨﺴﺘﻳﺰ در رﻴﻧ ﻲﻣﺸﺎﺑﻬ ﺗﻮﻣﻮر
ﺎل داﺷﺖ ـﻴﺘﻠﻴﻒ ﺷﺪ، ﻛﻪ ﻣﻨﺸﺄ اﭘﻴﺗﻮﺻ 5791در ﺳﺎل  wobieLو
( TABVI) "ﻲﺮوﻗـﻮﺋﻮﻻر داﺧﻞ ﻋـﻮ آﻟـﻴﻮر ﺑﺮوﻧﻜـﺗﻮﻣ "و 
 يﺮادـﻦ اﻓـﻴﻜﺎراﻧﺶ ﻧﺨﺴﺘـو ﻫﻤ nirroC 3.ﺪـﺪه ﺷـﻴﻧﺎﻣ
 ﻳﻲﺎﺳﺎـﺎس ﺷﻨـرا ﺑﺮ اﺳ TABVIﻲﺮوﻗـﺖ ﻋـﻴﻪ ﻣﺎﻫـﻮدﻧﺪ ﻛـﺑ
 يﻫﺎ ﺮ ﻋﻨﻮانﻳﺳﺎ 4.ﺺ دادﻧﺪﻴﺗﺸﺨ edalaP - lebieWﺎم ـاﺟﺴ
 gnisorelcS: ﻦ ﺗﻮﻣﻮر ﻋﺒﺎرﺗﻨﺪ ازﻳا يﺸﻨﻬﺎد ﺷﺪه ﺑﺮاﻴﭘ
 ,romuT cinegoignA ,gnisorelcS romuT lailehtodnE
 gnisorelcSو amocrasoignA ,dioilehtipE gnisorelcS
ﻮد در ﺣﺎل ـﻦ وﺟﻳ، ﺑﺎ ا5amocraS ralucsaV laititsretnI
. ﺮﻧﺪﻴﮔ ﻲﻫﺎ ﻣﻮرد اﺳﺘﻔﺎده ﻗﺮار ﻧﻤ ﻦ ﻧﺎمﻳﺪام از اـﭻ ﻛـﻴﺣﺎﺿﺮ ﻫ
ﺰان ﺑﺮوز ﻴﻚ ﺗﻮﻣﻮر ﻧﺎدر ﺑﺎ ﻣﻳﻪ، ﻴﻢ اوﻟﻴﺑﺪﺧ( HEH) يﺪـﻛﺒ HE
ﻦ ﺑﺎر در ﺳﺎل ﻴﻛﻪ ﻧﺨﺴﺘ 6ﻧﻔﺮ اﺳﺖ 001/000در ﻫﺮ  0/1ﻛﻤﺘﺮ از 
ﻤﺎر ﻴﺑ 23از  يا ﻮﻋﻪـو ﻫﻤﻜﺎراﻧﺶ در ﻣﺠﻤ kahsIﺗﻮﺳﻂ  4891
: ﺪن از ﺟﻤﻠﻪـﺑ يﺮ اﻋﻀﺎﻳدر ﺳﺎ HEاز آن ﺑﻪ ﺑﻌﺪ،  5.ﺰارش ﺷﺪـﮔ
ﺖ ﻧﺮم، ـﺮدن، ﺑﺎﻓـﺎل، اﺳﺘﺨﻮان، ﻣﻨﻨﮋ، ﭘﺴﺘﺎن، ﻗﻠﺐ، ﺳﺮ و ﮔـﻃﺤ
 11- 7و2.ﻒ ﺷﺪه اﺳﺖﻴﺗﻮﺻ يﺎوـﻟﻨﻔ يﻫﺎ ﺮهـﺪه و ﮔـﻣﻌ
 1ﻢ ﺑﺪن در ﺟﺪول ـﻣﻨﺎﻃﻖ ﻣﻬ ﻲﻪ در ﺑﺮﺧـﻴاوﻟ HE يﻫﺎ ﻲﮋﮔـﻳو
ﺸﺘﺮ اﻓﺮاد ﺑﺎﻟﻎ ﻣﺆﻧﺚ را ﻣﺒﺘﻼ ﻴﺑ HEH. ﺪه اﺳﺖـﺎن داده ﺷـﻧﺸ
و  diotsycotsiHﺎ ﻳ dioilehtipE يﻮﻓﻮﻟﻮژـﻚ ﻣﻳﻛﻨﺪ و ﺑﺎ  ﻲﻣ
ﺎل ـﻴﺮ ﺑﺎﻓﺖ اﻧﺪوﺗﻠـﻴاز ﺗﻜﺜ يﺪـﺑﺎ ﺷﻮاﻫ يﺪـرﺷ يﻮـاﻟﮕ
ﻣﺜﺒﺖ  يﺰـﻴآﻣ آن، ﺑﺎ رﻧﮓ ﻲﺮوﻗـﺖ ﻋـﻴﻣﺎﻫ 21.ﺷﻮد ﻲﻣﺸﺨﺺ ﻣ
 يﺮﻫﺎـﺮ ﻧﺸﺎﻧﮕﻳو ﺳﺎ IIIV ﻮرـژن واﺑﺴﺘﻪ ﺑﻪ ﻓﺎﻛﺘ ﻲآﻧﺘ يﺮاـﺑ
ﺎت ـﺑﻪ ﻋﻼوه ﻣﺸﺨﺼ( 43DC،13DC)ﺎل ﻴﻮل اﻧﺪوﺗﻠـﺳﻠ
ﻪ، ـﺎﻓﺘﻳﻞ ـﺗﻜﺎﻣ ﻮبـﺎزال ﺧـﻪ ﺑﻳﻻ يﺎرـﺮاﺳﺎﺧﺘـﻓ
ﺗﺮ اﺟﺴﺎم  ﺺ ﻛﻨﻨﺪهـو ﻋﺎﻣﻞ ﻣﺸﺨ citotyconiP يﻫﺎ ﻮلـﻜﻳوز
 يﻫﺎ ژن ﻲآﻧﺘ ﻳﻲﺷﻨﺎﺳﺎ. ﺷﻮد ﻲﺪ ﻣﻳﻴﺗﺄ edalaP - lebieW
 يﺰـﻴآﻣ ﻖ رﻧﮓﻳاز ﻃﺮ IIIVواﺑﺴﺘﻪ ﺑﻪ ﻓﺎﻛﺘﻮر 
ﻚ و ﻴﻦ ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮم ﻣﺘﺎﺳﺘﺎﺗﻴ، در اﻓﺘﺮاق ﺑﻲﻤﻴﺴﺘﻮﺷﻴﻤﻮﻧﻮﻫﻳا
ﺪ ﻴﻛﺒﺪ ﻣﻔ ﻪﻴﺎل اوﻟﻴﺘﻠﻴاﭘ يﻚ و ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎﻴﻣﺘﺎﺳﺘﺎﺗ يﻮرﻫﺎـﺗﻮﻣ
ﻮﻧﺪ ﻛﺒﺪ ـﻴﭘ( xRL)ﻮن ﻛﺒﺪ ﻴ، رزﻛﺴ ﻲاز ﻧﻈﺮ درﻣﺎﻧ 21.اﺳﺖ
 يﺑﺮا ﻲـدرﻣﺎﻧ ﻲﻤﻨﻳﺎ اﻳو  ﻲﻮدرﻣﺎﻧـ، ﭘﺮﺗ ﻲدرﻣﺎﻧ ﻲـﻤﻴ، ﺷ (XTL)
ﺮﻓﺘﻪ ـﺮار ﮔـﻮرد اﺳﺘﻔﺎده ﻗـﻣ HEHﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ـﻤﻴﺎن ﺑـدرﻣ
ﺮ ـﻴﻦ ﺗﻮﻣﻮر و ﻣﺴﻳﻮدن اـﻞ ﻧﺎدر ﺑـﻴﺎل ﺑﻪ دﻟـﻦ ﺣﻳاﺳﺖ؛ ﺑﺎ ا
ﻦ ﻳا يﻛﺎرآﻣﺪ ﻲﺎﺑﻳآن، اﻣﻜﺎن ارز ﻲﻨﻴﺑ ﺶﻴﺮﻗﺎﺑﻞ ﭘـﻴﻏ ﻲـﻌﻴﻃﺒ
ﺮور ﻣﻘﺎﻻت ـ، ﻣ ﻦ ﮔﺰارشﻳاﻫﺪاف ﻣﺎ در ا. ﻮد ﻧﺪاردـﻫﺎ وﺟ ﺎنـدرﻣ
 يﻫﺎ ، روشﻲﺼﻴﺗﺸﺨ يﻫﺎ ﻨﻪﻳو ﮔﺰ ﻲﻨﻴﺑﺎﻟ يﻫﺎ ﺑﺮ اﺳﺎس ﺟﻨﺒﻪ
 HEHﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﻴﺑ ﻲﺗﻤﺎﻣ ﻲﻨﻴﺑﺎﻟ يﺎﻣﺪﻫﺎﻴﻣﺨﺘﻠﻒ و ﭘ ﻲدرﻣﺎﻧ
  .ﻗﺒﻼ ًﮔﺰارش ﺷﺪه، ﺑﻮد
  
  ﻫﺎﻱ ﻣﺨﺘﻠﻒ ﺗﻠﻮﺋﻴﺪ ﺩﺭ ﻗﺴﻤﺖ ﻮﻣﺎﻱ ﺍﭘﻲـ ﻣﻘﺎﻳﺴﺔ ﻫﻤﺎﻧﮋﻳﻮ ﺁﻧﺪﻭﺗﻠﻴ۱ﺟﺪﻭﻝ 
  )%( ﺮﻣﻴﺰﺍﻥ ﻣﺮﮒ ﻭ ﻣﻴ  yticirtnecoignA  ﻭﺿﻌﻴﺖ ﺍﻧﺘﺸﺎﺭ  ﺟﻨﺲ  ﺳﻦ  ﻋﻀﻮ
ﻣﻮﺍﺭﺩ ﺍﺯ ﻋﺮﻭﻕ % ۰۵ﺩﺭ     ﻣﺮﺩ~ ﺯﻥ   ﺩﻫﺔ ﺩﻭﻡ ﺗﺎ ﻧﻬﻢ  ﺑﺎﻓﺖ ﻧﺮﻡ
  ﮔﻴﺮﺩ ﻧﺸﺄﺕ ﻣﻲ
  %۰۲ﺗﻘﺮﻳﺒﺎﹰ 
ﺩﻫﺔ ﺩﻭﻡ ﺗﺎ ﻫﺸﺘﻢ ﺍﻭﺝ ﺩﺭ ﺍﻭﺍﺳﻂ   ﺍﺳﺘﺨﻮﺍﻥ
  ۴ﻭ  ۳ﺩﻭﺭﺓ ﺑﺰﺭﮔﺴﺎﻟﻲ ﺩﺭ ﺩﻫﺔ 
ﻚ ﻛﺎﻧﻮﻧﻲ، ﻧﺪﺭﺗﺎﹰ ﻋﻤﺪﺗﺎﹰ ﺗ  ﺯﻥ  ﻣﺮﺩ
  ﺑﻪ ﺻﻮﺭﺕ ﭼﻨﺪ ﻛﺎﻧﻮﻧﻲ
  ﭘﺎﺋﻴﻦ  ؟
ﻣﻮﺍﺭﺩ ﺑﻪ % ۰۶ﺩﺭ ﺑﻴﺸﺘﺮ ﺍﺯ   (۱ﺑﻪ  ۴ﻧﺴﺒﺖ )ﻣﺮﺩ  ﺯﻥ   ﺳﺎﻝ ۰۴ﺳﻨﻲ  ﺩﻫﺔ ﺩﻭﻡ ﺗﺎ ﺷﺸﻢ، ﻣﻴﺎﻧﻪ  ﺭﻳﻪ 
  ﺻﻮﺭﺕ ﭼﻨﺪ ﻛﺎﻧﻮﻧﻲ
ﺍﻧﺘﺸﺎﺭ ﺩﺍﺧﻞ ﻋﺮﻭﻗﻲ 
  ﺷﺎﻳﻊ ﺍﺳﺖ
  %۵۶ﺑﻴﺸﺘﺮ ﺍﺯ 
ﻣﻮﺍﺭﺩ ﺑﻪ % ۰۵ﺩﺭ ﺑﻴﺸﺘﺮ ﺍﺯ   (۱ﺑﻪ  ۲ﻧﺴﺒﺖ )ﻣﺮﺩ  ﺯﻥ   ﺩﻫﺔ ﺩﻭﻡ ﺗﺎ ﻧﻬﻢ  ﻛﺒﺪ
  ﺕ ﭼﻨﺪ ﻛﺎﻧﻮﻧﻲﺻﻮﺭ
ﺍﻧﺘﺸﺎﺭ ﺩﺍﺧﻞ ﻋﺮﻭﻗﻲ 
  ﺷﺎﻳﻊ ﺍﺳﺖ
  %۵۶ﺑﻴﺸﺘﺮ ﺍﺯ 
  
 ـ ﻲﺑﺍﺮﺤﻣ ﺐﻧﺎﻳﺭﺁ ﺮﺘﻛﺩﻴﻠﺗﻭﺪﻧﺍﻮﻳﮋﻧﺎﻤﻫـﻢﻴﺧﺪﺑ ƽﺪﺒﻛ ﺪﻴﻳﻮﻴﻠﺘﻴﭘﺍ ƽﺎﻣﻮ ...  
ﻣـﻲﻘﻴﻘﺤﺗ نﻮﺘﻣ روﺮ  
 ﻦﻳا ردشراﺰﮔ ،ﻲﺳرﺮﺑ  زا هﺪﺷ ﺮﺸﺘﻨﻣ يﺎﻫ434  ﻼﺘﺒﻣ رﺎﻤﻴﺑ
 ﻪﺑHEH ﺘﻣ ردـ ﻲﻘﻴﻘﺤﺗ نﻮ(Medline)   ﻞﻣﺎﺷ ﻪﻛ ﺪﺷ ﻲﺑﺎﻳزرا
32 ﻜﺗ رﺎﻤﻴﺑـدﻮﺑ يراﺮ .هداد  تﻻﺎﻘﻣ ﻲﺧﺮﺑ رد هﺪﺷ ﻪﺋارا يﺎﻫ
ﻴﺨﺸﺗ ياﺮﺑـﻴﺑ ﻲﻣﺎﻤﺗ ﺺ نارﺎﻤﻜﺗـدﻮﺑ ﻲﻓﺎﻛﺎﻧ يراﺮ . ﻦﻴﺘﺴﺨﻧ
ﮔـشراﺰ ﻪﺘﻓﺎﻳ سﺎﺳاﺮﺑ يﺎﻫ ﻟﻮﺗﺎﭘﻮﺘﺴﻴﻫ يﺎﻫـﺪﻧدﻮﺑ يژﻮ . ﻲﻃ
ﺘﺸﻴﺑ ﻪﺟﻮﺗ نﺎﮔﺪﻨﺴﻳﻮﻧ ،ﻪﺘﺷﺬﮔ ﺔﻫدـﻌﺗ ﻪﺑ يﺮـﻪﺒﻨﺟ ﻒﻳﺮ  يﺎﻫ
ﻣﻮﺗ ﻦﻳا ﻲﻧﺎﻣرد و ﻲﺣاﺮﺟ ،ﻲﺳﺎﻨﺷﻮﺗﺮﭘـﻤﻧ رﻮـهدﻮ ﺪﻧا . ﺎﻣ
هداد ﻣ يﺎﻫـ ﻪﺑ طﻮﺑﺮ402  ﻪﺑ ﻼﺘﺒﻣ رﺎﻤﻴﺑHEH  لﺎﺳ زا ﻪﻛ ار
1984  ﺎﺗ2005 ﮔـﻣ ،ﺪﻧﺪﺷ شراﺰـ ﻢﻳدﺮﻛ روﺮ) لوﺪﺟ2 .(
هداد سﺎﺳاﺮﺑ ﻣ تﻻﺎﻘﻣ رد هﺪﺷ ﻪﺋارا يﺎﻫـ ﻲﻣﺎﻤﺗ ،هﺪﺷ روﺮ
ﻤﻴﺑـنارﺎ، HEH  ﻪﺑ ﻼﺘﺒﻣ نارﺎﻤﻴﺑ و ﺪﻨﺘﺷاد ﻪﻴﻟواHEH  زا ﻪﻳﻮﻧﺎﺛ
ﻣ ﺔﻌﻟﺎﻄﻣ ﻦﻳاـﺪﻧﺪﺷ فﺬﺣ روﺮ . ،ﺖﻴﺴﻨﺟ ﺮﻈﻧ زا نارﺎﻤﻴﺑ ﻲﻣﺎﻤﺗ
ﺐﻴﺳآ يﺎﻫﺎﻤﻧ ،ﺺﻴﺨﺸﺗ يﺎﻫراﺰﺑا ،ﻲﻨﻴﻟﺎﺑ تاﺮﻫﺎﻈﺗ ،ﻦﺳ ﻨﺷ ﻲﺳﺎ
ﺪﻧﺪﺷ ﺰﻴﻟﺎﻧآ ﻲﻨﻴﻟﺎﺑ يﺎﻫﺪﻣﺎﻴﭘ و ﻲﻧﺎﻣرد يﺎﻫدﺮﺒﻫار ،ﺖﻓﺎﺑ .  
 ﻝﻭﺪﺟ۲ﺑ ـﻴﺯﺭﺍ ﻥﺍﺭﺎﻤﻳﺑﺎﻲ ﺍﺮﺑ ﻩﺪﺷﻱ ﮋﻧﺎﻤﻫﻳﻠﺗﻭﺪﻧﺍﻮﻴﺎﻣﻮﻱ ﭘﺍﻴﻠﺘﻴﻮﻴﺋ ﻝﺎﺳ ﺯﺍ ﺪ
۱۹۸۴  ﺎﺗ۲۰۰۵  
نارﺎﻤﻴﺑ داﺪﻌﺗ                     ﺲﻧاﺮﻓر  
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ﺑ ﺩﺍﺪﻌﺗ ﻭ ﺭﺎـﺸﺘﻧﺍ ﻝﺎﺳﻴ ﺖـﺳﺍ ﻩﺪـﺷ ﻩﺩﺍﺩ ﻥﺎـﺸﻧ ﻪـﻌﻟﺎﻄﻣ ﺮﻫ ﺭﺩ ﻥﺍﺭﺎﻤ . ﻉﻮــﻤﺠﻣ ﺭﺩ۴۳۴ ﺑﻴ ﺭﺎـﻤ
ﺖﺷﺍﺩ ﺩﻮﺟﻭ . ﺮﺴﮐ ﺎﺑ۳۲ ﺑﻴﺭﺍﺮـﮑﺗ ﺭﺎﻤﻱ ۴۰۲ ﺑﻴـﻗﺎﺑ ﺭﺎﻤﻲ  ﺎــﻨﺒﻣ ﻪﮐ ﺪﻧﺪﻧﺎﻣﻱ  ﺭﺎـﺟ ﻪـﻌﻟﺎﻄﻣﻱ 
ﺪﻧﺩﻮﺑ.  
  ۶۸۳۱، ﺳﺎﻝ ۱، ﺷﻤﺎﺭﻩ ۵۱ﻧﺸﺮﻳﻪ ﺟﺮﺍﺣﻲ ﺍﻳﺮﺍﻥ، ﺩﻭﺭﻩ 
  ﺷﻨﺎﺧﺘﻲ و ﺗﻈﺎﻫﺮات ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ  ﻫﺎي ﺟﻤﻌﻴﺖ داده
. ﺑﻮدﺑﻴﻤﺎر ﺛﺒﺖ ﺷﺪه  363ﺑﻴﻤﺎر آﻧﺎﻟﻴﺰ ﺷﺪه، ﺟﻨﺴﻴﺖ  204از 
ﻧﻔـﺮ  902و %( 24/4)ﺑﻴﻤﺎر، ﻣﺮد  204ﻧﻔﺮ از  451: ﺑﺪﻳﻦ ﺗﺮﺗﻴﺐ ﻛﻪ
(. 3ﺑـﻪ  2: ﻧﺴﺒﺖ ﻣﺮد ﺑـﻪ زن )ﺑﻮدﻧﺪ %( 75/6)ﺎر زن ـﺑﻴﻤ 204از 
  (ﺳـﺎل  68ﺗﺎ  3داﻣﻨﺔ )ﺳﺎل  14/7ﺑﻴﻤﺎر،  723ﻦ ﺳﻨﻲ در ـﻣﻴﺎﻧﮕﻴ
ﺮ ﺗﻈـﺎﻫﺮات ـﺰارش ﺷـﺪه از ﻧﻈ  ــﺰ ﺗﻤﺎﻣﻲ ﺑﻴﻤﺎران ﮔ  ــآﻧﺎﻟﻴ. ﺑﻮد
، ﻧـﺎﻫﻤﮕﻦ ﺑـﻮده و HEHﺮات ﺑـﺎﻟﻴﻨﻲ ـﺑﺎﻟﻴﻨﻲ ﻧﺸﺎن داد ﻛﻪ ﺗﻈﺎﻫ
ﺑـﺪون ﻋﻼﻣـﺖ ﺗـﺎ ﺑﻴﻤـﺎران ﻣﺒـﺘﻼ ﺑـﻪ ﺮة آن از ﺑﻴﻤـﺎران ـﮔﺴﺘ
ﻋﻼﺋـﻢ و . ﺮﺗﺎﻧﺴﻴﻮن ﭘﻮرت ﻳﺎ ﻧﺎرﺳﺎﺋﻲ ﻛﺒﺪي ﻣﺘﻔـﺎوت ﺑـﻮد ـﻫﻴﭙ
  (. 3ﺟﺪول )ﺮس ﺑﻮد ـﺑﻴﻤﺎر در دﺳﺘ 492ﻮﺟﻮد در ـﻫﺎي ﻣ ﻧﺸﺎﻧﻪ
ﻫـﺎ ﺩﺭ ﺑﻴﻤـﺎﺭﺍﻥ ﻣﺒـﺘﻼ ﺑـﻪ ﻫﻤﺎﻧﮋﻳﻮﺁﻧـﺪﻭﺗﻠﻴﻮﻣﺎﻱ  ــ ﻋﻼﺋـﻢ ﻭ ﻧﺸـﺎﻧﻪ۳ﺟـﺪﻭﻝ 
  ﭘﻴﺘﻠﻮﺋﻴﺪﻱ ﻛﺒﺪﻱﺍ
  ﺩﺭﺻﺪ  ﺗﻌﺪﺍﺩ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ  (۴۹۲ﺗﻌﺪﺍﺩ )ﻫﺎ  ﻋﻼﺋﻢ ﻭ ﻧﺸﺎﻧﻪ
  %۴۲/۸  ۳۷  ﺑﺪﻭﻥ ﻋﻼﻣﺖ 
 %۸۴/۶ ۳۴۱  ﺩﺭﺩ ﺭﺑﻊ ﻓﻮﻗﺎﻧﻲ ﺭﺍﺳﺖ ﺷﻜﻢ
 %۰۲/۴ ۰۶ ﻫﭙﺎﺗﻮﻣﮕﺎﻟﻲ
 %۵۱/۶ ۶۴ ﻛﺎﻫﺶ ﻭﺯﻥ
 %۸/۲ ۴۲ ﺿﻌﻒ
 %۸/۲ ۴۲ ﺁﻧﻮﺭﻛﺴﻲ
 %۷/۵ ۲۲  ﮔﺎﺳﺘﺮﻳﻚﺗﻮﺩﺓ ﺍﭘﻲ
 %۶/۸ ۰۲ ﺁﺳﻴﺖ
 %۶/۸ ۰۲  ﺍﺳﺘﻔﺮﺍﻍ/ﺗﻬﻮﻉ
 %۶/۵ ۹۱ ﺭﺩﻱﺯ
 %۶/۱ ۸۱ ﺧﺴﺘﮕﻲ
 %۵/۴ ۶۱  ﺍﺣﺴﺎﺱ ﻧﺎﺭﺍﺣﺘﻲ ﻳﺎ ﭘﺮﻱ ﺷﻜﻢ
 %۴/۴ ۳۱ ﺗﺐ
 %۲/۴ ۷ ﺍﺳﭙﻠﻨﻮﻣﮕﺎﻟﻲ
ﺩﺭﺩ / ﺩﺭﺩ ﺷﺎﻧﻪ / ﺩﺭﺩ ﻗﻔﺴﺔ ﺳﻴﻨﻪ 
  %۲  ۶  ﻫﺎ  ﻧﺎﺣﻴﺔ ﺩﻧﺪﻩ
 %۱/۷ ۵ ﺣﺎﻟﻲﺑﻲ
 %۱ ۳  ﺗﻨﺪﺭﻧﺲ ﺷﻜﻤﻲ
 %۱ ۳  ﺗﻨﮕﻲ ﻧﻔﺲ/ﺳﺮﻓﻪ
 %۱ ۳ ﺳﻴﺮﻭﺯ
 %۶/۸ ۰۲ ﺩﻳﮕﺮ ﻋﻼﺋﻢ
ﺎﻟﻴﻨﻲ ﺑﺎ ﺟﺰﻳﻴﺎﺕ ﮐـﺎﻓﻲ ﺗﻮﺻـﻴﻒ ﺷـﺪﻩ ﺑﻮﺩﻧـﺪ، ﺩﺭ ﺑﻴﻤﺎﺭ ﺗﻈﺎﻫﺮﺍﺕ ﺑ ۴۹۲ﺩﺭ 
. ﺑﻴﻤﺎﺭ ﺣـﺎﻭﻱ ﺍﻃﻼﻋـﺎﺕ ﮐـﺎﻓﻲ ﻧﺒـﻮﺩ  ۸۰۱ﻫﺎﻱ ﻣﺮﺑﻮﻁ ﺑﻪ  ﺣﺎﻟﻲ ﮐﻪ ﮔﺰﺍﺭﺵ
  .ﺑﺮﺧﻲ ﺍﺯ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﻣﻤﮑﻦ ﺍﺳﺖ ﺑﻴﺶ ﺍﺯ ﻳﮏ ﻋﻼﻣﺖ ﻳﺎ ﻧﺸﺎﻧﻪ ﺩﺍﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﻨﺪ
از ﺑﻴﻤﺎران ﮔﺰارش ﺷﺪه ﺑﺪون % 52در زﻣﺎن ﺗﺸﺨﻴﺺ، 
ﻳﻦ ﺗﻈﺎﻫﺮات ﺗﺮ دار، ﺷﺎﻳﻊ در ﺑﻴﻦ ﺑﻴﻤﺎران ﻋﻼﻣﺖ. ﻋﻼﻣﺖ ﺑﻮدﻧﺪ
ﻫﭙﺎﺗﻮﻣﮕﺎﻟﻲ  ،%(84/6)درد در رﺑﻊ ﻓﻮﻗﺎﻧﻲ راﺳﺖ ﺷﻜﻢ : ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ
اﺷﺘﻬﺎﻳﻲ، ﺗﻮدة  ﺿﻌﻒ، ﺑﻲ. ﺑﻮد%( 51/6)و ﻛﺎﻫﺶ وزن %( 02/4)
زردي و ﺧﺴﺘﮕﻲ   ﺮاغ،ـاﺳﺘﻔ/ﻮعـاﭘﻴﮕﺎﺳﺘﺮ، آﺳﻴﺖ، ﺗﻬ
ﻫﺎي  ﻟﻮب(. 3ﺟﺪول )ﺪي ﺑﻮدﻧﺪ ـﺷﺎﻳﻌﺘﺮﻳﻦ ﺗﻈﺎﻫﺮات ﻣﻮﺟﻮد ﺑﻌ
از % 78. دﻧﺪﺰارش ﺷﺪه ﺑﻮـﺑﻴﻤﺎر ﮔ 603ﻛﺒﺪي درﮔﻴﺮ در 
ﻮر ﭼﻨﺪ ﻛﺎﻧﻮﻧﻲ ﻛﻪ ﻫﺮ دو ﻟﻮب ﻛﺒﺪ را درﮔﻴﺮ ـﺎران ﺑﺎ ﻳﻚ ﺗﻮﻣـﺑﻴﻤ
در ﺣﺎﻟﻲ ﻛﻪ ﺗﻨﻬﺎ (  c, b ,a-1ﺗﺼﻮﻳﺮ )ﺮاﺟﻌﻪ ﻛﺮدﻧﺪ ـﻛﺮده ﺑﻮد، ﻣ
  (. 4ﺟﺪول )از ﺑﻴﻤﺎران، ﻳﻚ ﺗﻮﻣـﻮر ﺗﻚ ﻛﺎﻧﻮﻧﻲ داﺷﺘﻨﺪ % 31
  
ــ ــ ﺍﻳـ ــﻦ ﺗﺼـ ــﺎﻭﻳﺮ ﻣﻴﮑﺮﻭﺳـ ــﮑﻮﭘﻲ، ﻣﻘـ ــﺎﻃﻊ ﺑﺎﻓـ ــﺖ ﺷﻨﺎﺳـ ــﻲ ۱ﺗﺼـ ــﻮﻳﺮ 
ﺩﺭ ﻧﻤﺎﻱ (  a.ﺩﻫﺪ ﺘﻠﻴﻮﻳﻴﺪ ﮐﺒﺪﻱ ﺑﺪﺧﻴﻢ ﺭﺍ ﻧﺸﺎﻥ ﻣﻲﻴﭘﻫﻤﺎﻧﮋﻳﻮﺍﻧﺪﻭﺗﻠﻴـﻮﻣﺎﻱ ﺍ
  ... ﻮﻣﺎƽ ﺍﭘﻴﺘﻠﻴﻮﻳﻴﺪ ﻛﺒﺪƽ ﺑﺪﺧﻴﻢـﻫﻤﺎﻧﮋﻳﻮﺍﻧﺪﻭﺗﻠﻴﺩﻛﺘﺮ ﺁﺭﻳﺎﻧﺐ ﻣﺤﺮﺍﺑﻲ ـ 
ﻫﺎ ﻭ ﺗﺠﻤﻊ ﺁﻧﻬـﺎ ﺑـﻪ  ، ﻳﮏ ﺍﻟﮕﻮﻱ ﺭﺷﺪ ﭼﻨﺪ ﮐﺎﻧﻮﻧﻲ ﺍﺯ ﻧﺪﻭﻝ ﻣﺎﮐـﺮﻭﺳﮑﻮﭘﻲ
ﻫﺎﻱ ﻣﺨﺘﻠﻒ ﺩﺭ ﻫﺮ ﺩﻭ ﻟﻮﺏ ﮐﺒﺪ  ﺍﻱ ﺑﺎ ﺍﻧﺪﺍﺯﻩ ﻫﺎﻱ ﮔﺮﺩ ﻫﻢ ﺁﻣﺪﻩ ﺷﮑﻞ ﺗﻮﺩﻩ
ﻭ ﺟﻤﻊ ﺷـﺪﻥ ﺁﻥ ﺩﻳـﺪﻩ  nossilGﺑﻪ ﻭﻳﮋﻩ ﺩﺭ ﻣﺤﻴﻂ ﺑﺎ ﮔﺴﺘﺮﺵ ﺑﻪ ﮐﭙﺴﻮﻝ 
  .ﺷﻮﺩ ﻣﻲ
ﻫـﺎﻱ ، ﺳـﻠﻮﻝ ﺁﻣﻴﺰﻱ ﺷﺪﻩ ﺑـﺎ ﻫﻤﺎﺗﻮﮐﺴـﻴﻦ ﻭ ﺍﺋـﻮﺯﻳﻦ  ﻘﻄﻊ ﺭﻧﮓﺩﺭ ﺍﻳﻦ ﻣ( b
ﺍﻧـﺪ ﮐـﻪ ﺣـﺎﻭﻱ ﺗﻮﻣﻮﺭﻱ ﺑﻪ ﺷـﮑﻞ ﻣﺠـﺎﺭﻱ ﺩﺍﺧـﻞ ﺳﻴﺘﻮﭘﻼﺳـﻤﻲ ﺩﺭ ﺁﻣـﺪﻩ 
  .ﺍﺭﻳﺘﺮﻭﻳﺖ ﻫﺴﺘﻨﺪ
 IIIVﺍﻳـﻦ ﻣﻘﻄـﻊ ﺑـﺎﻓﺘﻲ ﺑـﺮﺍﻱ ﺷﻨﺎﺳـﺎﻳﻲ ﺁﻧﺘـﻲ ﮊﻥ ﻭﺍﺑﺴـﺘﻪ ﺑـﻪ ﻓـﺎﮐﺘﻮﺭ (  c
ﻫـﺎﻱ ؛ ﻋـﻼﻭﻩ ﺑـﺮ ﻣﺠـﺎﺭﻱ ﺩﺍﺧـﻞ ﺳﻴﺘﻮﭘﻼﺳـﻤﻲ ﺳـﻠﻮﻝ  ﺁﻣﻴـﺰﻱ ﺷـﺪ ﺭﻧـﮓ
، ﺘﻠﻴﻮﻳﻴـﺪ ﮐﺒـﺪ ﺩﺭ ﺍﻳـﻦ ﻣﻘﻄـﻊ ﺑـﺎﻓﺘﻲ ﻧﻴـﺰ ﻴﻧﺪﻭﺗﻠﻴﻮﻣﺎﻱ ﺍﭘﭼﻨﺪﺷﮑﻠﻲ ﻫﻤﺎﻧﮋﻳﻮﺍ
 ۸ﺑﺮﺍﻱ ﺁﻧﺘﻲ ﮊﻥ ﻭﺍﺑﺴﺘﻪ ﺑﻪ ﻓـﺎﮐﺘﻮﺭ  evitcaeronummI،  ﺩﺍﺭﺍﻱ ﺧﺎﺻﻴﺖ
  .ﻫﺴﺘﻨﺪ
ﺪ ـﺮﻱ ﮐﺒ ــﺖ ﺩﺭﮔﻴ ــﻭ ﺳﻤ ـ( ﻮﻧﻲـﻮﻧﻲ ﻳﺎ ﺗﮏ ﮐﺎﻧـﭼﻨﺪ ﮐﺎﻧ)ـ ﻧﻮﻉ ۴ﺪﻭﻝ ـﺟ
  (ﺎﺭ ﻗﺎﺑﻞ ﺍﺭﺯﻳﺎﺑﻲـﺑﻴﻤ ۶۰۳=  n)
  ﺩﺭﺻﺪ  ﺪﺍﺩ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥـﺗﻌ  
    ﺩﺭﮔﻴﺮﻱ ﭼﻨﺪ ﻛﺎﻧﻮﻧﻲ
 %۱۸ ۸۴۲  ﻭ ﭼﭗ ﺭﺍﺳﺖ
 %۵/۲ ۶۱ ﺭﺍﺳﺖ
 %۱ ۳ ﭼﭗ
    ﺩﺭﮔﻴﺮﻱ ﺗﻚ ﻛﺎﻧﻮﻧﻲ
 %۸/۲ ۵۲ ﺭﺍﺳﺖ
 %۱ ۳ ﭼﭗ
 %۳/۶ ۱۱  ﺭﺍﺳﺖ ﻳﺎ ﭼﭗ
ﺗﻈـﺎﻫﺮﺍﺕ ﺧـﺎﺭﺝ ﮐﺒـﺪﻱ %( ۶۳/۶)ﺑﻴﻤـﺎﺭ  ۰۹ ،ﺎﺭ ﻗﺎﺑـﻞ ﺍﺭﺯﻳـﺎﺑﻲ ـﺑﻴﻤ ۶۴۲ﺍﺯ 
ﺮﺍﺕ ﺑﺮﺣﺴـﺐ ﻣﻮﺿـﻊ ﻧﺸـﺎﻥ ﺩﺍﺩﻩ ﺷـﺪﻩ ـﻲ ﺍﻳﻦ ﺗﻈﺎﻫ ــﭘﺮﺍﮐﻨﺪﮔ ،ﻧﺸﺎﻥ ﺩﺍﺩﻧﺪ
ﻳـﮏ ﻣﻮﺿـﻊ ﺩﺭﮔﻴـﺮﻱ ﺧـﺎﺭﺝ ﮐﺒـﺪﻱ ﺎﺭﺍﻥ ﺑـﻴﺶ ﺍﺯ ـﺑﺮﺧـﻲ ﺍﺯ ﺑﻴﻤـ. ﺍﺳـﺖ
  .ﺩﺍﺷﺘﻨﺪ
ﻮر، ﻟﻮب ـﺮ ﭼﻨﺪ ﻛﺎﻧﻮﻧﻲ و ﺗﻚ ﻛﺎﻧﻮﻧﻲ ﺗﻮﻣـﺮ دو ﺗﻈﺎﻫـدر ﻫ
ﺮي ﺧﺎرج ﻛﺒﺪي در ـدرﮔﻴ. ﺮ ﺑﻮدـﻮب ﭼﭗ درﮔﻴـراﺳﺖ ﺑﻴﺶ از ﻟ
 642ﻧﻔﺮ از  09)ﺎران ـاز ﺑﻴﻤ% 63/6ﺎ در ـزﻣﺎن ﺗﺸﺨﻴﺺ، ﺗﻨﻬ
ﻫﺎ  رﻳﻪ. ﺪه ﺷﺪـﻣﺸﺎﻫ( ﺰـﻲ ﺑﺮاي آﻧﺎﻟﻴـﻫﺎي ﻛﺎﻓ ﺑﻴﻤﺎر داراي داده
  ،%(6/1)، ﺻﻔﺎق %(7/7)اي  ﻫﺎي ﻟﻨﻔﺎوي ﻧﺎﺣﻴﻪ ، ﮔﺮه%(8/5)
%( 1/6)و دﻳﺎﻓﺮاﮔﻢ %( 3/2)ﺎل ـ، ﻃﺤ%(4/9)ﻮان ـاﺳﺘﺨ
ﺮي ﺧﺎرج ﻛﺒﺪي در زﻣﺎن ﺗﺸﺨﻴﺺ ـﺮﻳﻦ ﻣﻨﺎﻃﻖ درﮔﻴـﺷﺎﻳﻌﺘ
ﺎق، ﻣﻴﻮﻛﺎرد، ﻣﻐﺰ، ـﺪﻳﺎﺳﺘﻦ، ﭘﺸﺖ ﺻﻔـرﻳﻪ، ﻣ(. 5ﺟﺪول )ﺑﻮدﻧﺪ 
ﺮك، ﭘﺎﻧﻜﺮاس و ـﺮاوي ﻣﺸﺘـﺮاي ﺻﻔـﻫﺎي ﻟﻨﻔﺎوي ﮔﺮدن، ﻣﺠ ﮔﺮه
  .ﺑﻮدﻧﺪ HEHﺰارش ﺷﺪه از ﻣﺘﺎﺳﺘﺎزﻫﺎي ـﻢ، ﺳﺎﻳﺮ ﻣﻨﺎﻃﻖ ﮔـرﺣ
ـ ﻣﻮﺿﻊ ﭘﻴﺶ ﺍﺯ ﺩﺭﻣﺎﻥ ﺗﻈﺎﻫﺮﺍﺕ ﺧﺎﺭﺝ ﮐﺒﺪﻱ ﺩﺭ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ۵ﺟﺪﻭﻝ 
  (ﺑﻴﻤﺎﺭ ﻗﺎﺑﻞ ﺍﺭﺯﻳﺎﺑﻲ ۶۴۲=  n)ﺘﻠﻴﻮﻳﻴﺪ ﻴﻫﻤﺎﻧﮋﻳﻮﺍﻧﺪﻭﺗﻠﻴﻮﻣﺎﻱ ﺍﭘ
  ﺩﺭﺻﺪ  ﺗﻌﺪﺍﺩ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ  ﺗﻈﺎﻫﺮﺍﺕ ﺧﺎﺭﺝ ﻛﺒﺪﻱ ﻗﺒﻞ ﺍﺯ ﺩﺭﻣﺎﻥ
  %۳۶/۳  ۶۵۱  ﺮﻱ ـﺑﺪﻭﻥ ﺩﺭﮔﻴ
  %۸/۵  ۱۲ ﺭﻳﻪ
  %۷/۷  ۹۱  ﺍﻱ  ﻫﺎﻱ ﻟﻨﻔﺎﻭﻱ ﻣﻨﻄﻘﻪﺮﻩـﮔ
  %۶/۱  ۵۱  ﭘﺮﻳﺘﻮﺋﻦ ـ ﺍﻣﻨﺘﻮﻡ
  ۵۴/۹  ۲۱  ﻮﺍﻥـﺍﺳﺘﺨ
  %۳/۲  ۸ ﺎﻝـﻃﺤ
  %۱/۶  ۴  ﺮﺍﮔﻢـﺩﻳﺎﻓ
  %۰/۸  ۲ ﭘﻠـﻮﺭ
 %۰/۸  ۲  ﻣـﺪﻳﺎﺳﺘﻦ
 %۰/۸  ۲  ﺭﺗﺮﻭ ﭘﺮﻳﺘﻮﺋﻦ 
  %۲/۸  ۷  ﺮ ﻣﻮﺍﺭﺩ ـﺩﻳﮕ
  %۹/۷  ۴۲  ﻮﺍﺭﺩ ﻧﺎﺷﻨﺎﺧﺘﻪـﻣ
  ﻟﻮژﻳﻚ ﺑﻴﻤﺎريﭘﺎﺗﻮﻋﻮاﻣﻞ اﺗﻴﻮ
: ﻋﺒﺎرﺗﻨـﺪ از  HEHز ﻋﻮاﻣـﻞ اﺗﻴﻮﻟﻮژﻳـﻚ اﺣﺘﻤـﺎﻟﻲ ﺑﺮﺧﻲ ا
 51آزﺑﺴـﺘﻮز،  41وﻳﻨﻴﻞ ﻛﻠﺮاﻳﺪ، 31ﻫﺎي ﺿﺪﺑﺎرداري ﺧﻮراﻛﻲ، ﺮصـﻗ
 21و1ﻫﭙﺎﺗﻴـﺖ وﻳﺮوﺳـﻲ،  71ﺗﺮوﻣﺎﻫﺎي ﺷﺪﻳﺪ ﻛﺒﺪ، 61،tsartorohT
ﺑـﺮﺧﻼف ﺑﺴـﻴﺎري از  1.ﺮاوي اوﻟﻴﻪ و ﻣﺼﺮف اﻟﻜـﻞ ـﺮوز ﺻﻔـﺳﻴ
 ، ﻫﻤﺎﻧﮕﻮﻧـﻪ ﻛـﻪ ﻗـﺒﻼً HEHﻮرﻫﺎي اوﻟﻴﻪ ﻛﺒـﺪ، ـدﻳﮕﺮ ﺗﻮﻣاﻧﻮاع 
ﻫﺎي ﻣـﺰﻣﻦ ﻛﺒـﺪ، اﻳﺠـﺎد  ﺎريـاي از ﺑﻴﻤ ﺗﻮﺻﻴﻒ ﺷﺪه، در زﻣﻴﻨﻪ
ﭻ اﺗﻴﻮﻟـﻮژي ـﺮوز، ﻫﻴ  ــﺑﺮاﺳـﺎس داﻧـﺶ اﻣ  ـ 02و91و21.ﻮدـﺷ  ـ ﻧﻤﻲ
ﺗﺄﻳﻴـﺪ ﻧﺸـﺪه  HEHﻞ ﺳﺒﺒﻲ ﺑﺮاي ـﻳﻚ ﻋﺎﻣﻮان ـﺑﻪ ﻋﻨﻣﺸﺨﺺ 
  . اﺳﺖ
  دﺳﺘﻴﺎﺑﻲ ﺑﻪ ﺗﺸﺨﻴﺺ
  ﭘﺎراﻣﺘﺮﻫﺎي آزﻣﺎﻳﺸﮕﺎﻫﻲ
ﺑﻴﻤﺎر ﻣﻮﺟـﻮد ﺑـﻮد و  581ﻫﺎي آزﻣﺎﻳﺸﮕﺎﻫﻲ ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ  داده
ﻫﺎي ﻏﻴﺮﻃﺒﻴﻌﻲ داﺷﺘﻨﺪ  ﻳﺎﻓﺘﻪ%( 48/3)ﺎر ـﺑﻴﻤ 651ﺎن داد ﻛﻪ ﻧﺸ
. از ﺑﻴﻤـﺎران ﻫـﻴﭻ ﻳﺎﻓﺘـﺔ ﻏﻴﺮﻃﺒﻴﻌـﻲ دﻳـﺪه ﻧﺸـﺪ% 51/7و در 
در ﭘﺎراﻣﺘﺮﻫ ــﺎي ﻫ ــﺎي ﻏﻴﺮﻃﺒﻴﻌ ــﻲ ﺗ ــﺮﻳﻦ ﻳﺎﻓﺘ ــﻪ  ﻪـﺑﺮﺟﺴﺘ ــ
، %(86/6)ﺰاﻳﺶ ﺳـﻄﻮح آﻟﻜـﺎﻟﻦ ﻓﺴـﻔﺎﺗﺎز ـآزﻣﺎﻳﺸـﮕﺎﻫﻲ، اﻓـ
ﺎرﺗﺎت ﭙ، آﺳـ ــ%(54/1)ﮔﺎﻣﺎﮔﻠﻮﺗﺎﻣﻴـ ــﻞ ﺗـ ــﺮاﻧﺲ ﭘﭙﺘﻴـ ــﺪاز 
  ۶۸۳۱، ﺳﺎﻝ ۱، ﺷﻤﺎﺭﻩ ۵۱ﻧﺸﺮﻳﻪ ﺟﺮﺍﺣﻲ ﺍﻳﺮﺍﻥ، ﺩﻭﺭﻩ 
و %( 32)، آﻻﻧ ــﻴﻦ آﻣﻴﻨﻮﺗﺮاﻧﺴ ــﻔﺮاز %(82/6)ﻔﺮاز آﻣﻴﻨﻮﺗﺮاﻧﺴ ــ
ﻣﺎﻧﻨـﺪ }ﻧﺸـﺎﻧﮕﺮﻫﺎي ﺗﻮﻣـﻮري اﻛﺜﺮ . ﺑﻮدﻧﺪ%( 91/9)روﺑﻴﻦ  ﺑﻴﻠﻲ
 )AEC(ﺒﺮﻳﻮﻧﻴﻚ ﻣا ﺳﻴﻨﻮﻛﺎرژن  ، آﻧﺘﻲ)PF-α( آﻟﻔﺎﻓﻴﺘﻮﭘﺮوﺗﺌﻴﻦ
ﺪودة ﻃﺒﻴﻌﻲ ﻗﺮار داﺷﺘﻨﺪ و در اﻳﻦ ﻣـﻮرد، ـدر ﻣﺤ{ 9-91ACو 
ﺪ ﻣﻨﺎﺳـﺐ ﺗﻨﻬﺎ ﺑﺮاي رد ﺳﺎﻳﺮ ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎي اوﻟﻴﻪ ﻳﺎ ﻣﺘﺎﺳـﺘﺎزي ﻛﺒ  ـ
  .ﺑﻮدﻧﺪ
  اﺑﺰارﻫﺎي ﺗﺼﻮﻳﺮﺑﺮداري و ﺗﺸﺨﻴﺺ
ﻛﻨﻨـﺪة ﺗﻮﻣﻮرﻫـﺎي  ﻫﺎي ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﺗﺼﻮﻳﺮﺑﺮداري، ﻣﻄﺮح ﻳﺎﻓﺘﻪ
ﺮوﻗﻲ ﻧﻴﺴﺘﻨﺪ؛ در واﻗﻊ آﻧﻬﺎ ﺑﻴﺸﺘﺮ دﻻﻟﺖ ﺑـﺮ ﺗﺸـﺨﻴﺺ ﻳـﻚ ـﻋ
ﺑـﺎ  HEHﻣﺘﻔـﺎوت از دو ﻧـﻮع  02.ﻮم ﻣﺘﺎﺳﺘﺎﺗﻴﻚ دارﻧـﺪ ـﻛﺎرﺳﻴﻨ
ـ ﻧـﻮع ﻧـﺪوﻟﺮ در ﻣﺮﺣﻠـﺔ 1: ﺮاﺣﻞ ﻣﺨﺘﻠﻒ ﺗﻮﺻﻴﻒ ﺷﺪه اﺳﺖـﻣ
ﺑﻪ دﻟﻴﻞ اﻓـﺰاﻳﺶ در اﻧـﺪازه و ﺮ ﻛﻪ ــ ﻧﻮع ﻣﻨﺘﺸ2و  HEHاوﻟﻴﻪ 
ﺐ ﺑﺎ ﺗﻬﺎﺟﻢ ﻋﺮوﻗـﻲ ﻛﺒـﺪ ﻫﻤـﺮاه اﺳـﺖ و ـﺎت اﻏﻠـﺗﺠﻤﻊ ﺿﺎﻳﻌ
ﻳـﻚ  ﺗﻘﺮﻳﺒـﺎً  32-02.ﭘﻴﺸـﺮﻓﺘﻪ اﺳـﺖ   ﺑﻴﻤﺎري ﻣﺮﺣﻠﺔ ﻛﻨﻨﺪه ﻣﻄﺮح
ﺪ، در ﺣﺎﻟﻲ ﻛﻪ ـﺑﻴﻤﺎر ﺑﻪ دﺳﺖ آﻣ 861ﻮﻳﺮﺑﺮداري در ـﺗﺼﻣﻄﺎﻟﻌﺔ 
ﻧﺸـﺪه ﺑـﻮد، ﺰارش ـﭻ ﻣﻄﺎﻟﻌﺔ ﺗﺼﻮﻳﺮﺑﺮداري ﮔـﺑﻴﻤﺎر ﻫﻴ 812در 
ﺺ از ﻃﺮﻳ ــﻖ ـﻮﺿﻮع ﺗﺸﺨﻴ ـــﺎﻻت ﻣ ـــﭼ ــﺮا ﻛ ــﻪ در آن ﻣﻘـ ـ
ﺑﻪ ﺻﻮرت  HEHﻦ اﺳﺖ ـﻮده ﻣﻤﻜـﻮﻳﺮﺑﺮداري ﻣﻮرد ﺗﻮﺟﻪ ﻧﺒـﺗﺼ
ﺳﺎﻧﺘﻴﻤﺘﺮ  21ﺗﺎ  0/5ﺮﻫﺎي ﻣﺘﻔﺎوت از ـﺰاﻳﻲ ﺑﺎ ﻗﻄـﻫﺎي ﻣﺠ ﺪولـﻧ
ﻫـﻢ  ﻊ ﻳﺎ ﺑﺎ ﺗﻤﺎﻳﻞ ﺑﻪ ﮔـﺮد ـﺮﻛﺐ، ﻣﺠﺘﻤـاي ﻣ ﻮدهـﻳﺎ ﺑﻪ ﺻﻮرت ﺗ
و ﺗـﺎ  ﻄـﻲ ﻫﺴـﺘﻨﺪ اﻛﺜﺮ ﺿـﺎﻳﻌﺎت ﻣﺤﻴ  42-22.ﺪن، دﻳﺪه ﺷﻮدـآﻣ
ﻦ ﺷﺪﮔﻲ ﻳﺎ ﺟﻤـﻊ ﺷـﺪن ـﭘﻬ. ﻳﺎﺑﻨﺪ ﺮش ﻣﻲـﻮل ﻛﺒﺪ ﮔﺴﺘـﻛﭙﺴ
ﺮﺗﺮوﻓﻲ ﺟﺒﺮاﻧـﻲ ﻗﻄﻌـﺎت ـﻞ ﻓﻴﺒﺮوز و ﻫﻴﭙـﻮل ﻛﺒﺪ ﺑﻪ دﻟﻴـﻛﭙﺴ
ﺪﻫﺎي ﺗﺸﺨﻴﺼـﻲ ـﻣﺒـﺘﻼ، ﻣﻤﻜـﻦ اﺳـﺖ ﻛﻠﻴـ ﺮـﺪي ﻏﻴــﻛﺒـ
   42و91.ﺑﺎﺷﻨﺪ
ﻫﺎي ﻣﺠﺰا ﻳـﺎ ﻧـﻮاﺣﻲ  ﻣﻤﻜﻦ اﺳﺖ ﻧﺪول در اوﻟﺘﺮاﺳﻮﻧﻮﮔﺮاﻓﻲ
ﺑ ـﺎ درﮔﻴـﺮي  )erutxetohcE ylsuffiD(داراي اﻛـﻮي ﻣﻨﺘﺸـﺮ 
ﻫ ــﺎي ﻣﺮﺑ ــﻮط ﺑ ــﻪ  داده 52و22.ﮔﺴ ــﺘﺮدة ﻛﺒ ــﺪ دﻳ ــﺪه ﺷ ــﻮد 
ﺑﻴﻤـﺎري ﻛـﻪ  08ﺑﻴﻤـﺎر از ﺟﻤﻠـﻪ  301اوﻟﺘﺮاﺳـﻮﻧﻮﮔﺮاﻓﻲ ﺑـﺮاي 
ﺘﻲ ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎ داﺷـﺘﻨﺪ، در دﺳـﺘﺮس ﻴﻣﻮرد اﻛﻮژﻧﻴﺴاﻃﻼﻋﺎﺗﻲ در 
ﺿﺎﻳﻌﺎت ﻧﺴـﺒﺖ ﺑـﻪ ﭘﺎراﻧﺸـﻴﻢ   در اوﻟﺘﺮاﺳﻮﻧﻮﮔﺮاﻓﻲ، ﻋﻤﻮﻣﺎً. ﺑﻮد
ﺰارش ـﺎران ﮔ  ــدر ﺑﻴﻤ  ـ 42و22.ﻮاﻛﻮ ﻫﺴـﺘﻨﺪ ـﺎور، ﻫﻴﭙـﻛﺒﺪي ﻣﺠ
ﻮع اﻛﻮژﻧﻴﺴـﻴﺘﻲ ﺑـﻮد ـﺗـﺮﻳﻦ ﻧ  ـﺷـﺎﻳﻊ ﻮاﻛﻮ ـﻮي ﻫﻴﭙـﺷﺪه، اﻟﮕ
: ﻞـﻮژﻧﻴﺴﻴﺘﻲ ﺷﺎﻣ  ــاﻛﻮﻫﺎي ـﺳﺎﻳﺮ اﻟﮕ%(. 66/3ﺑﻴﻤﺎر،  35=n)
ﺑﻴﻤـﺎر،  5=n)ﺮاﻛﻮ ـ، ﻫﻴﭙ  ـ%(22/5ﺑﻴﻤﺎر،  81=n)اﻟﮕﻮي ﻫﺘﺮوژن 
. ﺑﻮدﻧـﺪ %( 5ﺑﻴﻤـﺎر،  4=n)ﻮ ﺑﺎ ﺣﺎﺷﻴﺔ ﻫﻴﭙﻮاﻛـﻮ ـو اﻳﺰواﻛ%( 6/2
ﻲ ﺑـﻴﻦ ـﺮدﻧﺪ ﻛﻪ ﻫـﻴﭻ ﻫﻤﺒﺴﺘﮕ  ــﺎﺑﺖ ﻛو ﻫﻤﻜﺎراﻧﺶ ﺛ  nidaR
 22.ﻮد ﻧـ ــﺪاردـﻮر وﺟـ ـــﻮژﻧﻴﺴﻴﺘﻲ و اﻧـ ــﺪازة ﺗﻮﻣــ ــاﻛـ ــ
ﺑﻴﻤـﺎر ﻗﺎﺑـﻞ ﺗﺸـﺨﻴﺺ  6ﻫﺎ در  ﻫﺎي داﺧﻞ ﻧﺪول ﻛﻠﺴﻴﻔﻴﻜﺎﺳﻴﻮن
 1و  6در  ﺷﺪﮔﻲ ﻛﭙﺴﻮل ﺑـﻪ ﺗﺮﺗﻴـﺐ  ﻮﻣﮕﺎﻟﻲ و ﺟﻤﻊﻨاﺳﭙﻠ. ﺑﻮدﻧﺪ
ﻫـﺎي اوﻟﺘﺮاﺳـﻮﻧﻮﮔﺮاﻓﻲ   %(3)در ﺳﻪ ﺑﻴﻤﺎر . ﺑﻴﻤﺎر ﻣﺸﺎﻫﺪه ﺷﺪﻧﺪ
  .ﻃﺒﻴﻌﻲ ﮔﺰارش ﺷﺪ
  )TC(اي ﻫـﺎي ﺗﻮﻣـﻮﮔﺮاﻓﻲ راﻳﺎﻧـﻪ  ﺑﻴﻤﺎري ﻛﻪ اﺳﻜﻦ 241از 
ﺑﻴﻤﺎر، اﻃﻼﻋﺎﺗﻲ در ﻣﻮرد اﻟﮕـﻮي  401ﻗﺎﺑﻞ دﺳﺘﺮﺳﻲ داﺷﺘﻨﺪ، در 
ﺷـﺎﻳﻌﺘﺮﻳﻦ ﻧﻤـﺎي ﻏﻴﺮﻃﺒﻴﻌـﻲ، اﻟﮕـﻮي . داﻧﺴﻴﺘﻪ، ﻣﻮﺟـﻮد ﺑـﻮد 
%( 89)ﺑﻴﻤـﺎر  201ﺑـﻮد ﻛـﻪ در  )ytisneD-woL(داﻧﺴﻴﺘﺔ ﭘﺎﻳﻴﻦ 
و  )ytisneD-hgiH(ﺿـﺎﻳﻌﺎت داﻧﺴـﻴﺘﺔ ﺑـﺎﻻ . ﮔﺰارش ﺷﺪه ﺑـﻮد 
از % 1ﺮ ﻛﺪام ـن، ﻫژﻫﺘـﺮو  )ytisneD-dexiM(ﻮط ـداﻧﺴﻴﺘﺔ ﻣﺨﻠ
ﻫﺎي اﺿـﺎﻓﻲ  ﻳﺎﻓﺘﻪ. دادﻧﺪ ﻦ را ﺗﺸﻜﻴﻞ ﻣﻲـﺗﻲ اﺳﻜ ﻫﺎي ﺳﻲ ﻳﺎﻓﺘﻪ
ﺷـﺪﮔﻲ ﻛﭙﺴـﻮل  ، ﺟﻤـﻊ%(21/7)ﻫـﺎ  ﻛﻠﺴﻴﻔﻴﻜﺎﺳـﻴﻮن: ﺷـﺎﻣﻞ
%( 3/5)، ﻫﻴﭙـﺮﺗﺮوﻓﻲ ﺟﺒﺮاﻧـﻲ %(3/5)ﻮﻣﮕﺎﻟﻲ ـﻨ، اﺳﭙﻠ%(01/6)
ﻮد ﻛـﻪ ـﻪ آن ﺑـﺑﻞ ﺗﻮﺟﻧﻜﺘﺔ ﻗﺎ. ﻮدـﺑ%( 1/4)ﻛﻴﺴﺘﻲ  ﺎتـو ﺿﺎﻳﻌ
ﺰارش ـﻲ ﮔ  ــﻲ ﻃﺒﻴﻌ  ــﺗ  ـ ﻫﺎي ﺳﻲ ﻦـاﺳﻜ%( 1/4)ﺎر ـدر دو ﺑﻴﻤ
ﺮي ﺑـﺮاي ﻛﺸـﻒ ـﺗـﻲ اﺳـﻜﻦ ﺣﺴﺎﺳـﻴﺖ ﺑﻴﺸﺘـ ﺳـﻲ. ﺷـﺪ
در  ﻣﻌﻤـﻮﻻً . ﺮاﻓﻲ داردـﻛﻠﺴﻴﻔﻴﻜﺎﺳﻴﻮن ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ اوﻟﺘﺮاﺳﻮﻧﻮﮔ  ـ
ﻧﻤﺎي اﺻﻠﻲ ﻣﻤﻜﻦ اﺳـﺖ دﻳـﺪه ﺷـﻮد، دو  HEHﺗﻲ اﺳﻜﻦ  ﺳﻲ
رﺳﺪ  ﺮ ﻣﻲـﺑﻪ ﻧﻈﻫﺎي ﺑﺰرگ ﻛﻪ  ﻮدهـﺪد و ﻳﺎ ﺗـﺿﺎﻳﻌﺎت ﻧﺪوﻟﺮ ﻣﺘﻌ
ﻧـﻮع  62.ﻫـﺎي ﻛـﻮﭼﻜﺘﺮ ﻫﺴـﺘﻨﺪ  ﺪولـﻫﻢ آﻣﺪن ﻧ  ـ ﺮدـﻧﺘﻴﺠﺔ ﮔ
ﺮ در ـﻣﻨﺘﺸﺮاﺧﺘﺼﺎﺻﻲ اﺳﺖ، در ﺣﺎﻟﻲ ﻛﻪ ﻧﻮع ـﻧﺪوﻟـﺮ ﻧﺴﺒﺘﺎً ﻏﻴ
ﻮﻳﺎ ًـﻦ ﻗــﺗـﻲ اﺳﻜ  ـ ﺎرﻫﺎي زﻳـﺮ در ﺳـﻲـﺻـﻮرت وﺟـﻮد ﻣﻌﻴ  ـ
ﺪي ـﻮر ﺑﺰرگ و آﻫﺴﺘﻪ رﺷــ ﺗﻮﻣ1: ﻛﻨﻨﺪة ﺗﺸﺨﻴﺺ اﺳﺖ ﻣﻄﺮح
ﺎرﻫﺎي ـﻞ ﺳﺎﺧﺘ  ـﺮار ﮔﺮﻓﺘـﻪ و ﺑـﻪ دﻟﻴ  ــدر ﻣﺤـﻴﻂ ﻗ  ـ  ﻛﻪ ﻋﻤﺪﺗﺎً
ﻮل ﻛﺒﺪ اﻳﺠـﺎد ـﺪﮔﻲ ﻣﺸﺨﺺ در ﻛﭙﺴـﺮوزة آن، ﻫﻴﭻ ﺑﺮآﻣـﻓﻴﺒ
ﺎدة ﺣﺎﺟﺐ و ﻧﺸـﺎن دادن ﺗﻌـﺪاد ــ ﺗﺸﺪﻳﺪ ﻣﺤﻴﻄﻲ ﻣ2ﺮده ـﻧﻜ
ﺑـﺎ  )deziralucsavrepyH(ﺮوق ـﺮﻛﺰي ﭘﺮﻋ  ــزﻳﺎدي ﺿﺎﻳﻌﺎت ﻣ
ﺪم ـﻮري و ﻋ  ــﻫﺎي ﺗﻮﻣ  ـ ﺪولـﻢ ﭼﺴﺒﻴﺪن ﻧـﺮاﻳﺶ ﺑﺮاي ﺑﻪ ﻫـﮔ
رت ﻳـﺎ ﻛﺒـﺪي در ﺪﻫﺎي ﭘـﻮ ـﺎﺑﻞ ردﻳﺎﺑﻲ از ورﻳ  ــﻮد ﻧﺸﺎﻧﺔ ﻗـوﺟ
ﺮﺗﺮوﻓﻲ ﺟﺒﺮاﻧـﻲ ﭼﺸـﻤﮕﻴﺮ ﻗﻄﻌـﺎت ــ ﻫﻴﭙ  ـ3ﺗﻲ اﺳﻜﻦ و  ﺳﻲ
ﺮﺗﺎﻧﺴﻴﻮن ﭘـﻮرت و اﺳـﭙﻠﻨﻮﻣﮕﺎﻟﻲ و ـﻛﺒـﺪي ﻏﻴـﺮ ﻣﺒـﺘﻼ، ﻫﻴﭙـ
ﺑﻴﻤـﺎر اﻃﻼﻋـﺎت  16در  72-52و32.ﻫـﺎي ﻣﻮﺿـﻌﻲ  ﻛﻠﺴﻴﻔﻴﻜﺎﺳﻴﻮن
اﻛﺜـﺮ . ﻣﻮﺟـﻮد ﺑـﻮد  )tnemecnahnE( اﻟﮕﻮي ﺗﺸﺪﻳﺪﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ 
« م ﺗﺸـﺪﻳﺪ ﻋـﺪ »ﺗﺸﺪﻳﺪ داﺷﺘﻨﺪ، در ﺣﺎﻟﻲ ﻛـﻪ %( 67)ﺑﻴﻤﺎران 
دﻳﮕـﺮ اﻟﮕﻮﻫـﺎي %( 3/4)« ﺗﺸﺪﻳﺪ ﻧﺎﻣﻨﻈﻢ و ﻣﺘﻐﻴـﺮ »و %( 02/6)
ﺮ دو ـﻫ  ـ HEHﻼ ﺑـﻪ ـﺎران ﻣﺒﺘ  ــﺑﻴﻤ  ـ. ﻮدﻧﺪـﺪه ﺑ  ــﺰارش ﺷـﮔ
 62.ﺗﻲ اﺳﻜﻦ ﻧﺸﺎن دادﻧـﺪ  ﺮﻛﺰي را در ﺳﻲـﻄﻲ و ﻣـﺗﺸﺪﻳﺪ ﻣﺤﻴ
 ﺪﻳﺪ ﺷﺪه ﺑـﺎ ﻣـﺎدة ﺣﺎﺟـﺐ، ـﻫﺎي ﺗﺸ ﻦـدر اﺳﻜاز آن ﺟﺎﺋﻲ ﻛﻪ 
ﻢ ﻛﺒـﺪي ﻫـﻢ ﻮري ﺑـﺎ ﭘﺎراﻧﺸـﻴ ـﻫﺎي ﺗﻮﻣ  ـ ﺪولـﻦ اﺳﺖ ﻧـﻣﻤﻜ
  ... ﻮﻣﺎƽ ﺍﭘﻴﺘﻠﻴﻮﻳﻴﺪ ﻛﺒﺪƽ ﺑﺪﺧﻴﻢـﻫﻤﺎﻧﮋﻳﻮﺍﻧﺪﻭﺗﻠﻴﺩﻛﺘﺮ ﺁﺭﻳﺎﻧﺐ ﻣﺤﺮﺍﺑﻲ ـ 
ﻮﻧﺪ، ﻣﻤﻜﻦ اﺳﺖ ﮔﺴﺘﺮة درﮔﻴـﺮي در ـﺷ  )esnedosI(داﻧﺴﻴﺘﻪ 
ﺷـﺪﮔﻲ ﺟﻤـﻊ  41.ﺪه ﺑﻬﺘـﺮ ﻣﺸـﺨﺺ ﺷـﻮد ـﺪﻳﺪ ﻧﺸـﺗﺼﺎوﻳﺮ ﺗﺸ
ﺎور اﺣﺘﻤﺎﻻً ﺑﻪ دﻟﻴﻞ ﻓﻴﺒﺮوز ﻧﺎﺷـﻲ از ﺿـﺎﻳﻌﻪ ـﻛﭙﺴﻮل ﻛﺒﺪي ﻣﺠ
   52.اﺳﺖ
  )IRM(ـﺎﻧﺲ ﻣﻐﻨـﺎﻃﻴﺴﻲ ﻧﺗﺼﻮﻳﺮﺑـﺮداري ﺑﺎ رزوﺎت ـﻣﻄﺎﻟﻌ
-1Tدر ﺗﺼـﺎوﻳﺮ . ﺎر در دﺳـﺘﺮس ﺑـﻮد ـﺑﻴﻤ  ـ 84ﺷﻜــﻢ ﺑــﺮاي 
، ﺳﻴﮕﻨﺎل ﻛﻢ ﺷـﺪت %(98)ﻫﺎي ﻛﻢ ﺷﺪت  ﺳﻴﮕﻨﺎل: dethgieW
و ﺳﻴﮕﻨﺎل ﺷﺪت ﻳﻜﺴﺎن %( 7)ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ ﻳﻚ ﺣﺎﺷﻴﺔ ﻣﺤﻴﻄﻲ ﺗﻴﺮه 
-2Tدر ﺗﺼـﺎوﻳﺮ . ﮔﺰارش ﺷـﺪ %( 4)ﺑﺎ ﻳﻚ ﺣﺎﺷﻴﺔ ﻣﺤﻴﻄﻲ ﺗﻴﺮه 
ﺗﺮﻳﻦ ﻧﻤـﺎي  ﻓﺮاوان%( 84/5)ﻫﺎي ﺷﺪت ﺑﺎﻻ  ﺳﻴﮕﻨﺎل: dethgieW
ت ﺳﻴﮕﻨﺎل ﻣﺨﻠﻮط ﺑﺎ ﻳﻚ ﺷﺪﺳﻴﮕﻨﺎﻟﻲ ﺑﻮد و ﭘﺲ از آن اﻟﮕﻮﻫﺎي 
، ﺳﻴﮕﻨﺎل ﺷﺪت ﺑﺎﻻ ﺑﺎ ﻳـﻚ ﺣﺎﺷـﻴﺔ %(92)ﻣﺤﻴﻄﻲ ﺗﻴﺮه ﺣﺎﺷﻴﺔ 
و ﺳﻴﮕﻨﺎل ﻛﻢ ﺷﺪت ﻣﺮﻛﺰي ﺑﺎ ﻳﻚ ﺣﺎﺷـﻴﺔ %( 61)ﻣﺤﻴﻄﻲ ﺗﻴﺮه 
ﻫـﺎي ﺳـﺎﻳﺮ ﻳﺎﻓﺘـﻪ . ﻗﺮار داﺷﺘﻨﺪ%( 6/5)ﺳﻴﮕﻨﺎل ﺑﺎﻻي ﻣﺮﻛﺰي 
ﺷـﺪﮔﻲ ﻛﭙﺴـﻮل ﺷـﺪﮔﻲ و ﭘﻬـﻦ ﺟﻤـﻊ : ﻋﺒﺎرت ﺑﻮدﻧﺪ از  IRM
، %(4)ﺟﻢ ﺑـﻪ ﺷـﺎﺧﺔ ﭘـﻮرت ، ﺗﻬﺎ%(8/3)، ﻫﭙﺎﺗﻮﻣﮕﺎﻟﻲ %(21/5)
، ﻓﺸـﺮده ﺷـﺪن ورﻳـﺪ %(4)ﺑﺎرﻳﻚ ﺷﺪﮔﻲ ﻳﺎ ﻣﺤﻮ ورﻳﺪ ﻛﺒـﺪي 
ﺑﻴﻤﺎر ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت  61در %(. 2)و ﻋﺮوق ﺟﺎﻧﺒﻲ %( 4)وﻧﺎﻛﺎواي ﺗﺤﺘﺎﻧﻲ 
ﻮم اﻧﺠﺎم ﺷﺪه ﺑﻮد ﻛﻪ ﺑﻪ اﻟﮕﻮﻫـﺎي ﻨﻴﻴﻟﺑﺎ ﻣﺎدة ﺣﺎﺟﺐ ﮔﺎدو IRM
، ﺗﺸـﺪﻳﺪ ﻣﺤﻴﻄـﻲ و ﻣﺮﻛـﺰي ﺗـﺄﺧﻴﺮي %(73/5)ﺗﺸﺪﻳﺪ زﻳـﺎد 
و ﻋـﺪم %( 91)ﺮﻛـﺰ ﺑـﺎ ﺷـﺪت ﻣﺘﻐﻴـﺮ ﻫﺎي ﻫﻢ ﻣ ، ﻻﻳﻪ%(73/5)
ﻣﻌﻤـﻮﻻً در  HEHﻧﺘﻴﺠـﻪ اﻳﻨﻜـﻪ، . ﻣﻨﺠﺮ ﺷﺪه ﺑﻮد%( 6)ﺗﺸﺪﻳﺪ 
و در ﺗﺼﺎوﻳﺮ  )esnetniopyH(، ﻛﻢ ﺷﺪت dethgieW-1Tﺗﺼﺎوﻳﺮ 
ـ 2ﺗﺼﺎوﻳﺮ )ﺖ ـاﺳ )esnetnirepyH(ت ﺪـﭘﺮ ﺷ dethgieW-2T
ﻧﻤﺎي ﻫﺪف ﺷﻜﻞ ﺿﺎﻳﻌﺎت ﻣﻤﻜﻦ اﺳﺖ ﺑـﻪ دﻟﻴـﻞ وﺟـﻮد (. e ﺗﺎ a
ﻣﺮﻛـﺰي و ﻳـﻚ ﻧﺎﺣﻴـﺔ ﺗﻜﺜﻴـﺮ ﺳـﻠﻮﻟﻲ ﻳﻚ ﻧﺎﺣﻴﺔ اﺳﻜﻠﺮوﺗﻴﻚ 
ﻧـﻮاﺣﻲ ﺳـﻴﮕﻨﺎل ﭘـﺎﻳﻴﻦ  82(.2 c- ﺗﺼـﻮﻳﺮ )ﻣﺤﻴﻄﻲ اﻳﺠﺎد ﺷﻮد 
ﻣﺮﻛ ــﺰي ﻣﻤﻜ ــﻦ اﺳ ــﺖ ﺑ ــﺎ ﺧ ــﻮﻧﺮﻳﺰي، ﻧﻜ ــﺮوز اﻧﻌﻘ ــﺎدي و 
ﻛﻠﺴﻴﻔﻴﻜﺎﺳﻴﻮن ﻣﻄﺎﺑﻘﺖ داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷـﻨﺪ، در ﺣـﺎﻟﻲ ﻛـﻪ اﻟﮕـﻮي 
ﻣﺎﺗﻮ و ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎي دﻫﺎي ﻧﺮم ا ﺷﺪت ﺳﻴﮕﻨﺎل ﺑﺎﻻي ﻣﺤﻴﻄﻲ ﺑﺎ ﺑﺎﻓﺖ
ورﻳ ــﺪي از ﺗﺠ ــﻮﻳﺰ داﺧ ــﻞ  ﭘ ــﺲ 92.ارﺗﺒ ــﺎط دارﻧ ــﺪ   elbaiV
ﺗﺸﺪﻳﺪ ﻣﺤﻴﻄﻲ ﺑﺎ ﻳﻚ ﺣﺎﺷﻴﺔ  enimulgemiD etatetnepodaG
ﺷﻮد ﻛﻪ ﻧﺸﺎن دﻫﻨﺪة ﻳـﻚ ﻧﺎﺣﻴـﺔ  ﻧﺎزك ﺗﺸﺪﻳﺪ ﻳﺎﻓﺘﻪ اﻳﺠﺎد ﻣﻲ
ﻫـﺎ ﺑﺪون ﻋﺮوق ﺑﺎرﻳـﻚ ﺑـﻴﻦ ﭘﺎراﻧﺸـﻴﻢ ﻃﺒﻴﻌـﻲ ﻛﺒـﺪ و ﻧـﺪول 
ﺗﺸــﺪﻳﺪ ﺷــﺪه ﺑــﺎ  dethgieW-2Tﺗﺼــﺎوﻳﺮ  92و42.اﺳــﺖ
وﺿـﻮح ﺑﻴﺸـﺘﺮي ﺗﻮاﻧﻨﺪ ﮔﺴﺘﺮة ﺗﻮﻣﻮر را ﺑـﺎ  ﻣﻲ  sedixomureF
ﺣﺎل، ﺗﻤـﺎﻳﺰ ﺑـﻴﻦ ﺑﺎ اﻳﻦ  92.ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﺳﺎﻳﺮ ﺗﺼﺎوﻳﺮ ﻣﺸﺨﺺ ﻛﻨﻨﺪ
ﻫـﺎ ﭘﺎراﻧﺸﻴﻢ ﻃﺒﻴﻌﻲ ﻛﺒﺪ و ﺗﻮﻣﻮر ﻣﻤﻜﻦ اﺳﺖ در ﺑﺮﺧـﻲ ﺗـﻮاﻟﻲ 
، در ﻳﻚ ﺑﻴﻤـﺎر ﺗﺸـﺪﻳﺪ  IRM cimanyDﻣﻄﺎﻟﻌﺎت  .دﺷﻮار ﺑﺎﺷﺪ
  .ﺧﻔﻴﻔﻲ را در ﻣﺮﺣﻠﺔ ﻧﻬﺎﻳﻲ آﺷﻜﺎر ﻛﺮد
ﻲ ﺑـﺎ ـﺮاﻓ  ــﺘﻲ ﮔﻨﺮداري ﺳـﻴ ـﺮﺑ  ــﻮﻳـﻫﺎي ﺗﺼ ﻚـاز ﺗﻜﻨﻴ
 HEHﻧﻴﺰ ﺑـﺮاي ﺗﺸـﺨﻴﺺ  cTm99دار ﺷﺪه ﺑﺎ  ﻧﺸﺎن 76-ﻴﻮم ﮔﺎﻟ
ﻂ ﻣـﺎ، ـﺮور ﺷﺪه ﺗﻮﺳـﻫﺎي ﻣ ﻮﻋﻪـدر ﻣﺠﻤ. ﺎده ﺷﺪه اﺳﺖـاﺳﺘﻔ
ﺟـﺬب % 87ﺮاﻓﻲ، ـﻣﻄﺎﻟﻌﺔ ﺗﺼﻮﻳﺮﺑﺮداري ﺳـﻴﻨﺘﻲ ﮔ  ـ 81از ﺑﻴﻦ 
ﻣﻤﻜﻦ  در ﺳﻴﻨﺘﻲ ﮔﺮاﻓﻲ. را ﻧﺸﺎن دادﻧﺪ )ekatpU-woL(ﻦ ـﭘﺎﻳﻴ
ﻳﺎن ﺮـاﺳﺖ ﻛﺎﻫﺶ ﭘﺮﻓﻴﻮژن ﻧﻮاﺣﻲ درﮔﻴﺮ ﻫﻤﺮاه ﺑـﺎ اﻓـﺰاﻳﺶ ﺟ  ـ
ﺮان ـﺑﺮﺧﻲ از ﭘﮋوﻫﺸﮕ 22.ﻮن ﻧﻮاﺣﻲ ﻏﻴﺮ درﮔﻴﺮ ﻣﺸﺎﻫﺪه ﺷﻮدـﺧ
ﻮرت ـﻫﺎي ورﻳﺪ ﭘ اﻧﺪ ﻛﻪ رﺷﺪ ﺗﻮﻣﻮر در داﺧﻞ ﺷﺎﺧﻪ ﺑﺮ اﻳﻦ ﻋﻘﻴﺪه
ﺰان ـﻮن و در ﻧﺘﻴﺠـﻪ ﻛـﺎﻫﺶ در ﻣﻴ  ــﺗﻮاﻧﺪ ﻣﻮﺟﺐ ﺷﺎﻧﺖ ﺧ  ـ ﻣﻲ
ﺮﻣﺰ ـﺮاﻓﻲ ﮔﻠﺒـﻮل ﻗ  ــﺳﻴﻨﺘﻲ ﮔﻣﻄﺎﻟﻌﺎت  42و22.ﺟﺮﻳﺎن ﺧﻮن ﺷﻮد
اﻳﺶ ﺳﻴﮕﻨﺎل را ﻧﺸﺎن ﻮن در ﻳﻚ ﺑﻴﻤﺎر اﻧﺠﺎم ﺷﺪه ﺑﻮد ﻛﻪ اﻓﺰـﺧ
از دو  HEHو ﻫﻤﻜﺎراﻧﺶ ﺑﺮاي ﺗﺸﺨﻴﺺ ﺑﻬﺘـﺮ   innaiG. داده ﺑﻮد
ﻫـﺎي  ﻮلـﺰن ﺧﻮن ﺑـﺎ ﮔﻠﺒ  ــروش ﻣﻜﻤﻞ ﺷﺎﻣﻞ ﺗﺼﻮﻳﺮﻧﮕﺎري ﻣﺨ
 cTm99و اﺳـﺘﻔﺎده از ( ﺗﺼـﺎوﻳﺮ ﻣﺜﺒـﺖ )دار ﺷـﺪه ﺮﻣﺰ ﻧﺸـﺎن ـﻗ
ﺗﺼـﺎوﻳﺮ ﻣﻨﻔـﻲ اﺳـﺘﻔﺎده ﺮي ﺑـﺮاي ـﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﻧﺸﺎﻧﮕ  ـ etatyhP
ﻫﺎﻳﻲ ﺑﺮاي اﺳﺘﻔﺎده  ﻛﻪ ﻣﻤﻨﻮﻋﻴﺖ اﻳﻦ ﻣﻮارد در ﺑﻴﻤﺎراﻧﻲ 03.ﻛﺮدﻧﺪ
ﺗـﻲ دارﻧـﺪ، ﻫـﺎي ﺳـﻲ  ﻳﺪي در اﺳﻜﻦ از ﻧﺸﺎﻧﮕﺮﻫﺎي رادﻳﻮاﻛﺘﻴﻮ
ﮔﺮاﻓـﻲ ﻣﻤﻜـﻦ  ﻋﻼوه ﺑﺮ اﻳﻦ ﺗﺼﺎوﻳﺮ ﺳﻴﻨﺘﻲ. ﺑﺴﻴﺎر ﻣﻔﻴﺪ ﻫﺴﺘﻨﺪ
ﻳـﺎ   xRLﺑﻨﺪي ﺑﻴﻤـﺎراﻧﻲ ﻛـﻪ ﺗﺤـﺖ  ﻧﻘﺶ ﻣﻬﻤﻲ در ﻣﺮﺣﻠﻪ ﺖاﺳ
   03.ﮔﻴﺮﻧﺪ، داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﺪ ﺮار ﻣﻲـﻗ xTLﺧﺼﻮﺻﺎ ً
ﺮاﻓﻲ ﻛﺒﺪ ﻓﻘﻂ در ﺑﻴﻤـﺎران ـﻮﮔﻫﺎي آﻧﮋﻳ در ﮔﺬﺷﺘﻪ، ﺑﺮرﺳﻲ
ﺮوﻗﻲ ﺷﺪن ﻣﺘﻮﺳﻄﻲ را آﺷـﻜﺎر ـﺷﺪ و ﺗﻨﻬﺎ ﻋ ﺑﺮﮔﺰﻳﺪه اﻧﺠﺎم ﻣﻲ
ﺎت آﻧﮋﻳـﻮﮔﺮاﻓﻲ ـﺑﻴﻤـﺎر ﻣﻄﺎﻟﻌ  ـ 65در ﻣﻄﺎﻟﻌﺔ ﻣﺎ، در . ﺳﺎﺧﺖ ﻣﻲ
ﻦ ﺑﻮد و از ﻳـﻚ ﭘﺮﻓﻴـﻮژن ـﻫﺎ ﻛﺎﻣﻼً ﻧﺎﻫﻤﮕ اﻧﺠﺎم ﺷﺪه ﺑﻮد و ﻳﺎﻓﺘﻪ
  .ﺮ ﺑﻮدـﻮژن ﺑﺎﻻ ﻣﺘﻐﻴـﭘﺎﻳﻴﻦ ﺗﺎ ﭘﺮﻓﻴ
ﺷـﺪه در ﺑﺮﺧـﻲ ﻣﻘـﺎﻻت ﺳﺎﻳﺮ اﺑﺰارﻫﺎي ﺗﺸﺨﻴﺼـﻲ ذﻛـﺮ 
ﻛـﻪ ( ﺑﻴﻤـﺎر  23=n)ﻫﺎي ﻣﻌﻤﻮﻟﻲ ﺷـﻜﻢ  رادﻳﻮﮔﺮاﻓﻲ: ﻋﺒﺎرﺗﻨﺪ از
، ﺑـﺎﻻ رﻓـﺘﻦ %(27)ﻫـﺎي آن ﻛﻠﺴﻴﻔﻴﻜﺎﺳـﻴﻮن ﻣﻬﻤﺘﺮﻳﻦ ﻳﺎﻓﺘـﻪ 
ﺑ ــﻮد، و ﻛﻼﻧﮋﻳﻮﭘ ــﺎﻧﻜﺮاﺗﻮﮔﺮاﻓﻲ %( 3)و ﺗ ــﻮده %( 3)دﻳ ــﺎﻓﺮاﮔﻢ 
ﻛـﻪ ( ﺑﻴﻤـﺎر  8= n) )PCRE(رﺗﺮوﮔﺮﻳﺪ از ﻃﺮﻳـﻖ اﻧﺪوﺳـﻜﻮﭘﻲ 
و ﻳـﻚ اﻟﮕـﻮي ﻃﺒﻴﻌـﻲ %( 52)ﻫﺎي ﻣﺠﺎري ﺻـﻔﺮاوي  ﻧﺎﻫﻨﺠﺎري
ﺳﻪ ﺑﻴﻤﺎر ﺗﺤﺖ ﻻﭘﺎراﺳﻜﻮﭘﻲ ﺗﺸﺨﻴﺼﻲ ﻗﺮار . را ﻧﺸﺎن داد%( 57)
ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎي ﻣﺘﻌﺪد ﺑـﺎ ﮔﺴـﺘﺮش ﺻـﻔﺎﻗﻲ  ﻣﻮرد ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ ﻛﻪ در ﻳﻚ
  .ه ﺷﺪﺗﻮﻣﻮر ﻧﺸﺎن داد
ﻳـﺎدآوري اﻳـﻦ ﻧﻜﺘـﻪ ﺣـﺎﺋﺰ اﻫﻤﻴـﺖ اﺳـﺖ ﻛـﻪ ﻣﻄﺎﻟﻌـﺎت 
و ﺗﻨﻬـﺎ  هدﺒـﻮ ﺗﺼﻮﻳﺮﺑﺮداري ﻗﺎدر ﺑﻪ اراﺋﻪ ﻳﻚ ﺗﺸﺨﻴﺺ ﻗﻄﻌـﻲ ﻧ 
و اﻟﮕـﻮي آن را در ذﻫـﻦ  HEHﻗﻮي از ﻟﺤﺎظ  ﻇﻦ ﺗﻮاﻧﻨﺪ ﻳﻚ ﻣﻲ
  ۶۸۳۱، ﺳﺎﻝ ۱، ﺷﻤﺎﺭﻩ ۵۱ﻧﺸﺮﻳﻪ ﺟﺮﺍﺣﻲ ﺍﻳﺮﺍﻥ، ﺩﻭﺭﻩ 
ﺑﻪ ﻃﻮر ﻛﻠﻲ از ﻧﻮع ﻧﺪوﻻر، دﺳﺘﻴﺎﺑﻲ ﺑﻪ ﻳـﻚ ﺗﺸـﺨﻴﺺ . ﺑﺮاﻧﮕﻴﺰد
ﻫﺎي  زﻳﺮا ﻳﺎﻓﺘﻪ ،ﭘﺬﻳﺮ ﻧﻴﺴﺖ ﻳﻚ ﺑﻴﻮﭘﺴﻲ اﻣﻜﺎن ﺧﺎص ﺑﺪون اﻧﺠﺎم
ﻫﺎي ﺑﻴﻤﺎران داراي ﻣﺘﺎﺳﺘﺎزﻫﺎي ﻛﺒـﺪي  رادﻳﻮﮔﺮاﻓﻲ ﻣﺸﺎﺑﻪ ﻳﺎﻓﺘﻪ
ﺗﺸﺨﻴﺺ ﻣﻌﻴﺎرﻫﺎي  HEHرﺳﺪ ﻛﻪ ﺷﻜﻞ ﻣﻨﺘﺸﺮ  ﺑﻪ ﻧﻈﺮ ﻣﻲ. اﺳﺖ
ﺮاق آن از ـﺗ ــﺮي دارد، ﻫ ــﺮ ﭼﻨ ــﺪ ﻛ ــﻪ اﻓﺘـ  ـﻧﺴ ــﺒﺘﺎ ًوﻳ ــﮋه 
ﻛﻼﻧﮋﻳﻮﻛﺎرﺳﻴﻨﻮﻣﺎ، ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮﻣﺎي ﻫﭙﺎﺗﻮﺳﻠﻮﻟﺮ، ﺑﺮﺧﻲ ﻣﺘﺎﺳـﺘﺎزﻫﺎ و 
 82.ﺗﻮاﻧـﺪ دﺷـﻮار ﺑﺎﺷـﺪ ﺑﻴﻤﺎري اﻧﺴﺪاد ورﻳـﺪﻫﺎي ﻛﺒـﺪي ﻣـﻲ 
. ﺷﻨﺎﺳﻲ ﺑﺎﻓﺖ اﺳﺖ ﻗﻄﻌﻲ ﻧﻴﺎزﻣﻨﺪ ﻳﻚ ﺑﺮرﺳﻲ آﺳﻴﺐﺺ ـﺗﺸﺨﻴ
اي از وﻳـﮋه ﻫﻤـﺮاه ﺑـﺎ ﺗـﺎﺑﻠﻮي ﻫﺎي ﻣﺜﺒﺖ در ﺗﺼﻮﻳﺮﺑﺮداري  ﻳﺎﻓﺘﻪ
ﻮد ﺗﻮﻣﻮرﻫـﺎي ـﻮان و وﺟـﺮاد ﺑﺎﻟﻎ ﺟـﺑﺮوز در اﻓ: ﻣﺎﻧﻨﺪ ﺗﻈﺎﻫﺮات
داﺧﻞ ﻛﺒﺪي ﻣﺘﻌﺪد ﺑﺎ ﻳﻚ وﺿﻌﻴﺖ ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ ﺧـﻮب، ﺳـﻴﺮ آﻫﺴـﺘﻪ 
ﻫـﺎي داﺧـﻞ ﺗﻮﻣـﻮري، ﻣﻄـﺮح  ﺑﻴﻤﺎري و وﺟﻮد ﻛﻠﺴﻴﻔﻴﻜﺎﺳﻴﻮن
   72و02.ﻫﺴﺘﻨﺪ HEHﻛﻨﻨﺪه 
  ﺷﻨﺎﺧﺘﻲ ﺑﺎﻓﺖ ـ ﻲﺧﺘﺷﻨﺎ ﺎﻫﺎي آﺳﻴﺐـﻧﻤ
ﺷﻨﺎﺳـﻲ  ي آﺳﻴﺐﻫﺎ ﻧﻴﺎزﻣﻨﺪ ﺑﺮرﺳﻲ HEHﺗﺸﺨﻴﺺ ﻗﻄﻌﻲ 
اي ﻳﺎ ﮔـﻮه  )eroC(ﻏﺎﻟﺒﺎً، اﻧﺠﺎم ﻳﻚ ﺑﻴﻮﭘﺴﻲ ﻣﺮﻛﺰي . ﺑﺎﻓﺖ اﺳﺖ
از ﻃﺮﻳـﻖ ﻻﭘﺎراﺳـﻜﻮﭘﻲ ﺑـﺮاي درﺑﺮﮔﻴـﺮي ﻧﻤﺎﻫـﺎي  )egdeW(
، ﻣﺎﻧﻨ ـﺪ ﻣﺸﺨﺼـﺎت داﺧـﻞ ﻋﺮوﻗ ـﻲ ﻛ ـﺎﻓﻲ HEHﺳـﺎﺧﺘﺎري 
ﺑـﻪ دﻟﻴـﻞ ﻓﻘـﺪان اﻃﻼﻋـﺎت ﻣﺮﺑـﻮط ﺑـﻪ ﻓﺮاواﻧـﻲ  23و13و5.اﺳﺖ
ﻴﺪن ﺑـﻪ ﻫﺎي ﻣﺮﻛﺰي ﻛﻪ ﺗﺤﺖ ﻫﺪاﻳﺖ ﺗﺼﻮﻳﺮي ﺑﺮاي رﺳ ﺑﻴﻮﭘﺴﻲ
ﺗﻮان اﻇﻬﺎر ﻧﻈﺮ دﻗﻴﻖ در ﻣﻮرد اﻳﻦ ﻧﻮع  ﺗﺸﺨﻴﺺ اﻧﺠﺎم ﺷﺪه، ﻧﻤﻲ
و  fuolhkaMاي از ﺑـﺎ اﻳـﻦ وﺟـﻮد در ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ . ﻫﺎ ﻧﻤﻮد ﺑﻴﻮﭘﺴﻲ
ﺑﻴﻮﭘﺴـﻲ : ﻫﺎي ﺗﺸـﺨﻴﺺ ﺷـﺎﻣﻞ  ﺑﻴﻤﺎر، روش 731ﻫﻤﻜﺎراﻧﺶ از 
اي و  ﮔﻮه، ﺑﻴﻮﭘﺴﻲ %(22)ﺑﻴﻮﭘﺴﻲ ﺳﻮزﻧﻲ ﻣﺮﻛﺰي   ،%(64)اي  ﮔﻮه
و %( 3)، رزﻛﺴـﻴﻮن ﻛﺒـﺪ %(7)، اﺗﻮﭘﺴـﻲ %(02)ﺳﻮزﻧﻲ ﻣﺮﻛﺰي 
ﺗﺸﺨﻴﺺ ﻋﻤـﺪﺗﺎً ﺑﺮاﺳـﺎس ﺷـﻮاﻫﺪ  1.ﺑﻮد%( 2)ﻫﭙﺎﺗﻜﺘﻮﻣﻲ ﻛﺎﻣﻞ 
ﺷﻮد،  ﺗﺄﻳﻴﺪ ﻣﻲ( 1-bﺗﺼﻮﻳﺮ )اﻳﻤﻮﻧﻮﻫﻴﺴﺘﻮﺷﻴﻤﻲ ﺗﻤﺎﻳﺰ اﻧﺪوﺗﻠﻴﺎل 
در ﺗﻘﺮﻳﺒـﺎ ً) IIIVﻓـﺎﻛﺘﻮر ژن واﺑﺴﺘﻪ ﺑﻪ  ﻫﻤﭽﻨﺎﻧﻜﻪ ﺑﺎ وﺟﻮد آﻧﺘﻲ
 13-DCو %( 49) 43-DC، وﺟـﻮد (1-cﺗﺼﻮﻳﺮ ( )ﺗﻤﺎﻣﻲ ﺑﻴﻤﺎران
ﻣﻔﺼـﻞ ﻧﻤﺎﻫﺎي اﻳﻤﻮﻧﻮﻫﻴﺴﺘﻮﺷﻴﻤﻲ ﺑﻪ ﺻﻮرت  02.ﺛﺎﺑﺖ ﺷﺪ%( 68)
   63-33و21و1.اﻧﺪ در ﻣﺘﻮن ﺗﺤﻘﻴﻘﻲ ﺗﻮﺻﻴﻒ ﺷﺪه
ﺰوم اﻧﺠﺎم ﻻﭘﺎراﺗﻮﻣﻲ ﻳﺎ ـﻮد ﻛﻪ ﺑﻪ رﻏﻢ ﻟـﺑﺎﻳﺪ ﺧﺎﻃﺮ ﻧﺸﺎن ﻧﻤ
اي و ﺧﻄﺮ ﻛﺎﺷﺖ ﺻﻔﺎﻗﻲ ﺗﻮﻣﻮر،  ﻮهـﻻﭘﺎراﺳﻜﻮﭘﻲ ﺑﺮاي ﺑﻴﻮﭘﺴﻲ ﮔ
ﻮرد ﮔـﺮاﻳﺶ ﺑـﻪ ـﺎﻻت در ﻣ  ــاي در ﻣﻘ ﺰارش ﺷﺪهـﻫﻴﭻ دادة ﮔ
. ﻮدﮔﻲ ﺻﻔﺎﻗﻲ ﺑـﻪ دﺳـﺖ ﻧﻴﺎﻣـﺪ ـﻣﺎﺗﻮز ﭘﺲ از آﻟﻮـﺎرﻛﺳﺳﻤﺖ 
اﻃﻼﻋـﺎﺗﻲ در ﻣـﻮرد ﻣـﺮور ﺷـﺪه ﻫـﻴﭻ  ﻋﻼوه ﺑﺮ اﻳﻦ، ﻣﻘـﺎﻻت 
. دﻫﻨـﺪ ﺮﻛﺰي ﺑﻪ دﺳﺖ ﻧﻤـﻲ ـﻫﺎي ﻣ ﺣﺴﺎﺳﻴﺖ و وﻳﮋﮔﻲ ﺑﻴﻮﭘﺴﻲ
ﻮر و ـﻦ اﺳﺖ ﺑﻪ دﻟﻴﻞ ﻧﺎدر ﺑﻮدن ﺗﻮﻣـﺪان اﻃﻼﻋﺎﺗﻲ ﻣﻤﻜـاﻳﻦ ﻓﻘ
ﺮوزان ـﻠ  ـﻮم اﺳﻜـﺮاق آن از آدﻧﻮﻛﺎرﺳﻴﻨ  ــﻮار ﺑﻮدن اﻓﺘ  ــﻳﺎ دﺷ
ﻛﻪ ﻣﺴﺘﻠﺰم )ﻫﺎي ﺗﺸﺨﻴﺼﻲ  ﺪان ﺑﻴﻮﭘﺴﻲـﻋﻼوه ﺑﺮ اﻳﻦ ﻓﻘ. ﺑﺎﺷﺪ
ﻢ ـو ﻧﻴـﺰ ﻛﻴﻔﻴـﺖ و ﺣﺠ  ـ( ﺪدار اﺳﺖـﻫﺎي اﺗﻮﭘﺴﻲ ﺷﺎﻫ ﺑﺮرﺳﻲ
ﺪ ﻧﻈـﺮ ـﻢ دﻳﮕﺮي ﻫﺴﺘﻨﺪ ﻛﻪ ﺑﺎﻳـﺪ ﻣ  ــﺮاﻛﺰ، ﻋﻮاﻣﻞ ﻣﻬـﻣﻮارد ﻣ
ﻗـﺖ دﻮر ﺑـﻪ ـﺑﺎ اﻳـﻦ ﺣـﺎل در ﺻـﻮرﺗﻲ ﻛـﻪ ﺗﻮﻣ  ـ. ﺮار ﮔﻴﺮﻧﺪـﻗ
ﺮﺑﺔ ـﺷﻨﺎﺳـﻲ ﺗﺠ  ـ ﺐـﺺ آﺳﻴـﺷﺪه ﺑﺎﺷﺪ و ﻣﺘﺨﺼﮔﻴﺮي  ﺪفـﻫ
ﻮﺑﻲ ﺑﺎ ﺑﻴﻮﭘﺴـﻲ ـﺑﻪ ﺧ HEHﺪ، ـدر اﻳﻦ زﻣﻴﻨﻪ داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷ ﻲـﻛﺎﻓ
ﺑﺎ اﻳﻦ ﺣـﺎل، ﺑﻴﻮﭘﺴـﻲ ﻣﺮﻛـﺰي . ﺷﻮد ﺰي ﺗﺸﺨﻴﺺ داده ﻣﻲـﻣﺮﻛ
ﮋﻳﻮم ـﮋه ﺑـﺎ ﻫﻤﺎﻧ  ــﺪه ﺑﺎﺷـﺪ، ﺑـﻪ وﻳ  ــﺮاه ﻛﻨﻨ  ــﺗﻮاﻧـﺪ ﮔﻤ  ـ ﻣﻲ
ﻣﺎﻧﻨـ ــﺪ )ﺮوزان ـﻮﻛﺎرﺳﻴﻨﻮم اﺳﻜﻠـ ـــﺮوزان و آدﻧـ ـــاﺳﻜـ ــ
ﺷﻨﺎﺳـﻲ ﺑﺎﻓـﺖ  ﻮم   ــﻧﻪ ﺑﺎ آﻧﮋﻳﻮﺳﺎرﻛ  ـ ﺎـاﻣ( ﮋﻳﻮﻛﺎرﺳﻴﻨﻮمـﻛﻼﻧ
ﻮﻧﻮﻫﺴﻴﺘﻮﻟﻮژي، ﻳﻚ ﺗﺸﺨﻴﺺ ارزﺷـﻤﻨﺪ را ﻓـﺮاﻫﻢ ـه ﺑﺎ اﻳﻤﻫﻤﺮا
، وﻳﮋﮔـﻲ HEHﺑﻪ ﻟﺤﺎظ ﻧﻈﺮي، در ﺑﻴﻤـﺎران ﻣﺒـﺘﻼ ﺑـﻪ . آورد ﻣﻲ
ﻳﺎ ﻳﻚ ﻧﻤﻮﻧﻪ رزﻛﺴﻴﻮن، « ﺧﻮب»ﻮﻧﺔ ﺑﻴﻮﭘﺴﻲ ـﺗﺸﺨﻴﺺ ﺑﺎ ﻳﻚ ﻧﻤ
  .ﺑﺴﻴﺎر ﺑﺎﻻ اﺳﺖ
   ﺮاﻗﻲـﺗﺸﺨﻴﺺ اﻓﺘ
ﻮﻫﺎي ﻣﺘﻨﻮع ﺗﻮﻣﻮر ﻛـﻪ ﻣﻤﻜـﻦ اﺳـﺖ ﺗﻘﻠﻴـﺪ ـاﻟﮕﺑﻪ دﻟﻴﻞ 
ﺎﺷ ــﺪ، ﻫﺸ ــﻴﺎري ﻣﺘﺨﺼ ــﺺ ﺎت دﻳﮕ ــﺮي ﺑـﻛﻨﻨ ــﺪة ﺿﺎﻳﻌـ  ـ
از ﺑﻴﻤـﺎران % 08ﺗﺎ  06ﺗﻘﺮﻳﺒﺎ ً 21.ﻢ اﺳﺖـﺷﻨﺎﺳﻲ، ﺑﺴﻴﺎر ﻣﻬ آﺳﻴﺐ
 73و63و1.ﺷـﻮﻧﺪ در اﺑﺘﺪا اﺷﺘﺒﺎه ﺗﺸﺨﻴﺺ داده ﻣـﻲ  HEHﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ 
: اﻧــﺪ از ﻫــﺎي اﺷــﺘﺒﺎه ﻋﺒــﺎرت ﺮﻳﻦ ﺗﺸــﺨﻴﺺـﺷﺎﻳﻌﺘــ
ﻛﻼﻧﮋﻳﻮﻛﺎرﺳ ــﻴﻨﻮﻣﺎ، آﻧﮋﻳﻮﺳ ــﺎرﻛﻮﻣﺎ، ﻛﺎرﺳ ــﻴﻨﻮم ﻫﭙﺎﺗﻮﺳ ــﻠﻮﻟﺮ 
 1.ﺎﻧﮋﻳﻮم اﺳ ــﻜﻠﺮوزان، ﻛﺎرﺳ ــﻴﻨﻮم ﻣﺘﺎﺳ ــﺘﺎﺗﻴﻚ و ﻫﻤـ ـ)CCH(
ﻮرﻫﺎي ـ، ﺗﻮﻣ  ـlleC eldnipSﻮﭘﻼﺳﻢ ـﻮط، ﻧﺌ  ــﺎرﺗﻮم ﻣﺨﻠ  ــﻫﺎﻣ
ﺮاوي، ﺳ ــﻴﺮوز، ـﺮاي ﺻﻔ ـــﺎﺑﻲ، آدﻧ ــﻮم ﻣﺠـ ــﻛ ــﺎذب اﻟﺘﻬـ ـ
، ﺑﻴﻤـﺎري dioxymordnohCﺮاه ﺑﺎ ﺗﻐﻴﻴـﺮات ـﻫﺎي ﻫﻤ ﻛﺎرﺳﻴﻨﻮم
ﺮوز ﭘﺲ از ﻧﻜﺮوز ـﺮوﻻﻣﻼر، ﻓﻴﺒـﻮم ﻓﻴﺒـاﻧﺴﺪاد ورﻳﺪي، ﻛﺎرﺳﻴﻨ
ﺎي اﺷـﺘﺒﺎه ﻛﻤﺘـﺮ ﺷـﺎﻳﻊ ﻫ ﺗﺸﺨﻴﺺ iraihC-dduBﺎﻧﮕﺎن ـو ﻧﺸ
ﺑـﺮاي ﺗﺸـﺨﻴﺺ اﻓﺘﺮاﻗـﻲ  دﻳﮕـﺮ ﻲ از ﻧﻤﺎﻫﺎي ـﺑﺮﺧ 83و5و1.ﺑﻮدﻧﺪ
ﺑـﺎ ﺣﻔـﻆ  )evitartlifnI(اﻟﮕـﻮي رﺷـﺪ ارﺗﺸـﺎﺣﻲ  :ﻋﺒﺎرﺗﻨﺪ از
ﺮوﻗﻲ ـﺪي ﻣﺎﻧﻨﺪ ﻧﻮاﺣﻲ ﭘﻮرت، ﺗﻬﺎﺟﻢ ﻋ  ــﻛﺒ آﺳﻴﻨﺎرﻫﺎي  ﺷﺎﺧﺺ
ﻫـﺎي ورﻳـﺪ ﭘـﻮرت و اي ﺷـﺪن ﺷـﺎﺧﻪ  ﺮهـﺮاه ﺑـﺎ ﮔ  ــوﻳﮋه ﻫﻤ  ـ
ﻮري ـﻫـﺎي ﺗﻮﻣ  ـ ﻮلـﺳﺎﻳﻲ ﺳﻠﺪ؛ ﺷﻨﺎـﺎﺋﻲ ﻛﺒـﻫﺎي اﻧﺘﻬ ﺪﭼﻪـورﻳ
ﻣﺠـﺎري داﺧـﻞ ﺮاه ﺑـﺎ ـﺧﺼﻮﺻـﺎ ًﻫﻤـ ﺘﻴﻚﻳدﻧـﺪراﭘﺘﻠﻴﻮﻳﻴـﺪ و 
ﺮي ﺑـﺮاي ـﮔﻴـ و ﺗـﺄﺧﻴﺮ رﻧـﮓ( 1- bﺗﺼـﻮﻳﺮ )ﻮﭘﻼﺳﻤﻲ ـﺳﻴﺘـ
ﻫﺎ در ﺻـﻮرت  ﺮاﺗﻴﻦـﺎل ﺑﻪ وﻳﮋه ﺳﻴﺘﻮﻛـﺰ اﭘﻴﺘﻠﻴـﺮي ﺗﻤﺎﻳـﻧﺸﺎﻧﮕ
ﺑﺎﻳﺪ ﻣﺪ ﻧﻈﺮ ﻗﺮار  HEH  ﺎﻫﺎ،ـﻮرد از اﻳﻦ ﻧﻤـﻮد ﻳﻚ ﻳﺎ ﭼﻨﺪ ﻣـوﺟ
  (.6ﺟﺪول )ﺮد ـﮔﻴ
  ... ﻮﻣﺎƽ ﺍﭘﻴﺘﻠﻴﻮﻳﻴﺪ ﻛﺒﺪƽ ﺑﺪﺧﻴﻢـﻫﻤﺎﻧﮋﻳﻮﺍﻧﺪﻭﺗﻠﻴﺩﻛﺘﺮ ﺁﺭﻳﺎﻧﺐ ﻣﺤﺮﺍﺑﻲ ـ 
  
، ﻣﻘ ــﺎﻃﻌﻲ ﺍﺯ (sIRM)ـ ــ ﺍﻳ ــﻦ ﺗﺼ ــﺎﻭﻳﺮ ﺭﺯﻭﻧ ــﺎﻧﺲ ﻣﻐﻨﺎﻃﻴﺴ ــﻲ ۲ﻮﻳﺮ ﺗﺼ ــ
ﺍﻳـﻦ (  a. ﺩﻫﻨـﺪ ﺭﺍ ﻧﺸـﺎﻥ ﻣـﻲ ( HEH)ﺘﻠﻴﻮﻳﻴﺪ ﮐﺒـﺪ ﻴﻫﻤﺎﻧﮋﻳﻮﺍﻧﺪﻭﺗﻠﻴﻮﻣﺎﻱ ﺍﭘ
، ﺿــــﺎﻳﻌﺎﺕ ﮐــــﻢ ﺷــــﺪﺕ  ﮐﺒــــﺪ ,IRM dethgieW-1Tﻧﻤــــﺎﻱ 
( bﺩﻫـﺪ ﻫﻤﺮﺍﻩ ﺑﺎ ﻧﮑﺮﻭﺯ ﺭﺍ ﻧﺸﺎﻥ ﻣـﻲ   cipyTﻣﺘﻌﺪﺩ ﻭ( esnetniopyH)
، ﺷـﺪﻩ ﺑـﺎ ﻣـﺎﺩﻩ ﺣﺎﺟـﺐ ﮐﺒـﺪ ﺗﺸـﺪﻳﺪ  dethgieW-1T ,IRMﺍﻳﻦ ﻧﻤـﺎﻱ 
ﺍﻳـﻦ ﺗﺼـﻮﻳﺮ ( c. ﺩﻫﺪ ﮐﺎﻫﺶ ﺗﺸﺪﻳﺪ ﺿﺎﻳﻌﺎﺕ ﻭ ﻧﮑﺮﻭﺯ ﻣﺮﮐﺰﻱ ﺭﺍ ﻧﺸﺎﻥ ﻣﻲ
ﻭ ﻧﮑ ــﺮﻭﺯ ( esnetnirepyH)ﺿ ــﺎﻳﻌﺎﺕ ﺷ ــﺪﺕ ﺑ ــﺎﻻ  dethgieW-2T
  .ﺩﻫﺪ ﻣﺮﮐﺰﻱ ﺑﺎ ﻳﮏ ﻧﻤﺎﻱ ﻫﺪﻑ ﺷﮑﻞ ﺭﺍ ﻧﺸﺎﻥ ﻣﻲ
ﺘﻠﻴﻮﻳﻴﺪ ﮐﺒﺪﻱ ﺑﺮ ﺍﺳـﺎﺱ ﻴـ ﺗﺸﺨﻴﺺ ﺍﻓﺘﺮﺍﻗﻲ ﻫﻤﺎﻧﮋﻳﻮﺍﻧﺪﻭﺗﻠﻴﻮﻣﺎﻱ ﺍﭘ۶ﺟﺪﻭﻝ 
  ﻲ ﺑﺎﻓﺖﻫﺎﻱ ﺁﺳﻴﺐ ﺷﻨﺎﺳ ﻭﻳﮋﮔﻲ
ﻫﺎﻱ  ﻳﺎﻓﺘﻪ
  ﻫﻴﺴﺘﻮﭘﺎﺗﻮﻟﻮﮊﻳﻚ
  HEH
  ﺁﻧﮋﻳﻮﺳﺎﺭﻛﻮﻡ  ﺑﺪﺧﻴﻢ
ﺁﺩﻧﻮﻛﺎﺭﺳﻴﻨﻮﻣﺎ 
  (ﺍﺳﻜﻠﺮﻭﺯﺍﻥ)
  )+(  )+( ++  ﺣﻔﻆ ﻣﺴﻴﺮﻫﺎﻱ ﭘﻮﺭﺕ
  ۰  ۰  +  ﺍﻳﻨﺘﺮﺍ ﺳﻠـﻮﻻﺭ ﻟﻮﻣﻴﻨﺎ
  +  +++ +++  ﺗﻬﺎﺟﻢ ﻋـﺮﻭﻗﻲ
  ++  +++  +  ﺭﺷﺪ ﻣﺨـﺮﺏ
  ۰  +  +  ﻣﺎﺭﻛـﺮﻫﺎﻱ ﺁﻧﺪﻭﺗﻠﻴﺎﻝ
  +  ۰ )+( ۰  ﺳﻴﺘﻮ ﻛﺮﺍﺗﻴﻦ
ﻋــﺪﻡ :  0ﺘﻠﻴﻮﻳﻴﺪ ﮐﺒـﺪﻱ ﻴﻮﺍﻧﺪﻭﺗﻠﻴﻮﻣﺎﻱ ﺍﭘـ ﻧﺸﺎﻥ ﺩﻫﻨﺪﺓ ﻫﻤﺎﻧﮋﻳHEH
  .ﭼﺸﻤﮕﻴﺮ ﺍﺳﺖ+++ = ﻣﺘﻮﺳﻂ ﻭ ++ = ﮐﻤﻲ، + = ﻭﺟﻮﺩ، 
ﺑـﺪﺧﻴﻢ ﻭ ﺁﻧﮋﻳﻮﺳـﺎﺭﮐﻮﻡ، ﺗﻤﺎﻳـﻞ ﺑﻴﺸـﺘﺮ  HEHﺗﻔـﺎﻭﺕ ﻋﻤـﺪﻩ ﺑـﻴﻦ *
  .ﺁﻧﮋﻳﻮﺳﺎﺭﮐﻮﻡ ﺑﻪ ﺩﺍﺷﺘﻦ ﻳﮏ ﺍﻟﮕﻮﻱ ﺭﺷﺪ ﺗﺨﺮﻳﺒﻲ ﺑﻮﺩ
ﻭ ﺁﺩﻧﻮﮐﺎﺭﺳـﻴﻨﻮﻡ  ﻫﺎﻱ ﭘﻮﺭﺕ ﺑﻴﺶ ﺍﺯ ﺁﻧﮋﻳﻮﺳـﺎﮐﺮﻡ  ، ﺷﺎﺧﻪHEHﺩﺭ 
  .ﺍﺳﮑﻠﺮﻭﺯﺍﻥ ﺣﻔﻆ ﺷﺪ
   ﺮدﻫﺎي درﻣﺎﻧﻲـراﻫﺒ
ﻫـﺎي ﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺑـﺪﺧﻴﻤﻲ ـﻫﺎي درﻣﺎﻧﻲ ﺑﺮاي ﺑﻴﻤ ﺰﻳﻨﻪـﮔ
ﺒﻮﻟﻴﺰاﺳـﻴﻮن ﺑـﺮاي ﻣﺑﺎ ﻳﺎ ﺑﺪون آ xTLو  xRL: ﺪ ﻋﺒﺎرﺗﻨﺪ ازـﻛﺒ
ﻲ درﻣﺎﻧﻲ، ﭘﺮﺗـﻮ درﻣـﺎﻧﻲ، ﻫﻮرﻣـﻮن درﻣـﺎﻧﻲ، ـ، ﺷﻴﻤgnigdirB
ﻮل از ﻃﺮﻳﻖ ـ، ﺗﺰرﻳﻖ اﺗﺎﻧ)noitalbaomrehT(ﺮﻣﺎ ـﺳﻮزاﻧﺪن ﺑﺎ ﮔ
ﺑﻪ دﻟﻴﻞ ﻧـﺎدر . ﺎﻧﻲـﭻ درﻣـﺮي ﺑﺪون ﻫﻴـزﻳﺮ ﭘﻮﺳﺖ و ﺣﺘﻲ ﭘﻴﮕﻴ
ﺮ، ـﺪﻫﺎي ﺑـﺎﻟﻴﻨﻲ ﻣﺘﻐﻴ  ــﻦ ﭘﻴﺎﻣـﻦ ﺑﻮدن و داﺷﺘـﻮدن، ﻧﺎﻫﻤﮕـﺑ
اي ﺑـﺮاي درﻣـﺎن ﺎم ﭘﺬﻳﺮﻓﺘـﻪ ﺷـﺪه ـﺮد ﺑﻪ ﺻﻮرت ﻋـﻫﻴﭻ راﻫﺒ
ﻫﺎي  ﺮ ﺷﺪه، روشـاي ﻣﻨﺘﺸ ﻮﻋﻪـدر ﻣﺠﻤ 73.ﻮد ﻧﺪاردـوﺟ HEH
. ﺎر ﺛﺒـﺖ ﺷـﺪه ﺑﻮدﻧـﺪ ـﺑﻴﻤ  ـ 682در  ﺢـدرﻣﺎﻧﻲ ﺑﻪ ﺻﻮرت واﺿ  ـ
و ﭘﺲ %( 44/8)ﺎر ـﺑﻴﻤ 821در  xTL: ﺮ درﻣﺎﻧﻲـﺑﻴﺮﻳﻦ ﺗﺪـﺷﺎﻳﻌﺘ
ﺎﻧﻲ ﻳـﺎ ـ، ﺷﻴﻤﻲ درﻣ%(42/8)ﺎر ـﺑﻴﻤ 17ﺎن در ـﺪم درﻣـاز آن ﻋ
%( 9/4)ﺑﻴﻤـﺎر  72در  xRLو %( 12)ﺎر ـﺑﻴﻤ  ـ 06ﻮدرﻣﺎﻧﻲ در ـﭘﺮﺗ
  (.7ﺟﺪول )ﺑﻮد 
  رزﻛﺴﻴـﻮن ﻛﺒﺪ 
 xRLاز ﺑﻴﻤﺎران ﺗﺤـﺖ % 9/4ﻫﺎي ﻣﻨﺘﺸﺮ ﺷﺪه،  در ﻣﺠﻤﻮﻋﻪ
اﻧﺘﺨـﺎب ﻧﺨﺴـﺖ  xRLز ﻧﻈﺮ ﺗﺌـﻮري، ا(. 7ﺟﺪول )ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ 
اﺳﺖ؛ ﺑﺎ اﻳﻦ ﺣﺎل در اﻛﺜﺮ ﺑﻴﻤـﺎران  HEHﺑﺮاي درﻣﺎن ﺷﻔﺎﺑﺨﺶ 
ﺑﻪ دﻟﻴﻞ ﭼﻨﺪ ﻣﺮﻛﺰي ﺑـﻮدن ﺿـﺎﻳﻌﺎت آﻧﺎﺗﻮﻣﻴـﻚ، اﻣﻜـﺎن ﻳـﻚ 
  ۶۸۳۱، ﺳﺎﻝ ۱، ﺷﻤﺎﺭﻩ ۵۱ﻧﺸﺮﻳﻪ ﺟﺮﺍﺣﻲ ﺍﻳﺮﺍﻥ، ﺩﻭﺭﻩ 
رزﻛﺴـﻴﻮن ﺗﺴـﻜﻴﻨﻲ . وﺟـﻮد ﻧـﺪارد  آﻧﻜﻮﻟﻮژﻳـﻚ رزﻛﺴـﻴﻮن
ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﻳﻚ روش درﻣﺎﻧﻲ ﻣﻮرد ﻗﺒﻮل ﻧﻴﺴﺖ، زﻳﺮا  )evitaillaP(
رﻓﺘﺎرﻫـﺎي ﺗﻬـﺎﺟﻤﻲ از ﺧـﻮد ﻧﺸـﺎن  xRLاﻳﻦ ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎ ﺑﻌـﺪ از 
اﮔـﺮ ﭼـﻪ ﺗﺠﺮﺑـﺔ ﺑـﺎﻟﻴﻨﻲ ﺑـﺎ رزﻛﺴـﻴﻮن ﺗﻮﻣـﻮر  14و04.دﻫﻨﺪ ﻣﻲ
ﻧﻮﻳﺴﻨﺪﮔﺎن ﺗﻤـﺎﻳﻠﻲ ﺑـﻪ اﻧﺠـﺎم ﻲ از ـﺑﺮﺧ 24اﺳﺖ،ﺑﺨﺶ  رﺿﺎﻳﺖ
ﺎﺑﻞ رزﻛﺴﻴﻮن ـﻮر آﺷﻜﺎر ﻗـﺎري ﺑﻪ ﻃـﺮاي ﺑﻴﻤﺎران ﻳﺎ ﺑﻴﻤـﺑ xRL
-neBﻮﺿﻌﻲ ﺑﺮ اﺳﺎس ﮔـﺰارش ـﻮن ﻣـﺮﺑﺔ رزﻛﺴﻴـﺗﺠ 34.ﻧﺪارﻧﺪ
ﺑـﺮ اﺳـﺎس ﺗﺠﺮﺑـﺔ . ﺶ ﻧﺎاﻣﻴﺪ ﻛﻨﻨﺪه ﺑﻮده اﺳﺖو ﻫﻤﻜﺎراﻧ  miaH
آﻧﻬﺎ ﻳﻚ ﺗﻮﺿﻴﺢ اﺣﺘﻤﺎﻟﻲ ﺑﺮاي رﻓﺘـﺎر ﺗﻬـﺎﺟﻤﻲ ﺗﻮﻣـﻮر ﺑﻌـﺪ از 
ﻫﺎي ﺗﻮﻣﻮري ﺑﻪ ﻋﻮاﻣﻞ رﺷﺪ  رزﻛﺴﻴﻮن ﻣﻤﻜﻦ اﺳﺖ واﻛﻨﺶ ﺳﻠﻮل
. ﺷـﻮد ﻫﭙﺎﺗﻮﺗﺮوﻓﻴﻚ ﺑﺎﺷﺪ ﻛﻪ ﻣﻮﺟﺐ ﭘﻴﺸﺒﺮد ﺑﺎزﺳﺎزي ﻛﺒﺪ ﻣـﻲ 
ﻫﺎي ﺧـﺎص در داﺧـﻞ ﺳـﻠﻮل ﺗﻮﻣـﻮري  ژن ﺰوﻧﻲ ﻧﺴﺒﻲ آﻧﺘﻲـاﻓ
   34.ز اﻳﻦ ﻧﻈﺮﻳﻪ ﺣﻤﺎﻳﺖ ﻛﻨﺪﻦ اﺳﺖ اـﻣﻤﻜ
ﻫﺎﻱ ﻣﺮﺑـﻮﻁ  ﺑﻴﻤﺎﺭﻱ ﮐﻪ ﺩﺍﺩﻩ ۶۸۲ﻫﺎﻱ ﺩﺭﻣﺎﻧﻲ ﻣﺨﺘﻠﻒ ﺩﺭ  ـ ﺭﻭﺵ۷ﺟﺪﻭﻝ 
  .ﻫﺎﻱ ﺩﺭﻣﺎﻧﻲ ﺩﺭ ﺁﻧﻬﺎ ﺑﻪ ﺍﻧﺪﺍﺯﻩ ﮐﺎﻓﻲ ﺛﺒﺖ ﺷﺪﻩ ﺑﻮﺩ ﺑﻪ ﺭﻭﺵ
  ﺩﺭﺻﺪ  ﺪﺍﺩ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥـﺗﻌ  ﭘﻴﺎﻣﺪ
   ﭘﻴﻮﻧﺪ ﻛﺒﺪ
 %۱۶ ۸۷ ﻣﻮﺍﺭﺩ ﺯﻧﺪﻩ
 %۸۱ ۳۲  ﻣﻮﺍﺭﺩ ﻓﻮﺕ ﺷﺪﻩ 
 %۱۲ ۷۲  ﻣﻮﺍﺭﺩ ﻧﺎﻣﺸﺨﺺ 
      ﺭﺯﻛﺴﻴﻮﻥ ﻛﺒﺪ
 %۸۷ ۱۲ ﻣﻮﺍﺭﺩ ﺯﻧﺪﻩ
 %۴ ۱  ﻣﻮﺍﺭﺩ ﻓﻮﺕ ﺷﺪﻩ 
 %۸۱ ۵  ﻣﻮﺍﺭﺩ ﻧﺎﻣﺸﺨﺺ 
      ﺭﺍﺩﻳﻮﺗﺮﺍﭘﻲ/ ﻛﻤﻮﺗﺮﺍﭘﻲ ﻭ 
 %۸۵ ۵۳ ﻣﻮﺍﺭﺩ ﺯﻧﺪﻩ
 %۲۴ ۵۲  ﻣﻮﺍﺭﺩ ﻓﻮﺕ ﺷﺪﻩ 
 %۰ ۰  ﻣﻮﺍﺭﺩ ﻧﺎﻣﺸﺨﺺ 
    ﺑﺪﻭﻥ ﻣﺪﺍﺧﻠﻪ
 %۸۲ ۸۲ ﻣﻮﺍﺭﺩ ﺯﻧﺪﻩ
 %۲۴ ۲۴  ﻣﻮﺍﺭﺩ ﻓﻮﺕ ﺷﺪﻩ 
 %۱ ۱  ﻣﻮﺍﺭﺩ ﻧﺎﻣﺸﺨﺺ 
ﻫـﺎﻱ ﻣﺨﺘﻠﻔـﻲ ﺑﻴﻤﺎﺭ ﮐﻪ ﺗﺤـﺖ ﺩﺭﻣـﺎﻥ  ۳۵۲ﺑﺮﺍﻱ ( ﺑﻘﺎ ﻳﺎ ﻣﺮﮒ)ﭘﻴﺎﻣﺪ ﻧﻬﺎﻳﻲ 
  .، ﮔﺰﺍﺭﺵ ﺷﺪ ﺮﺍﺭ ﮔﺮﻓﺘﻨﺪـﻗ
اي ﺑﺎ  ، راﺑﻄﻪxRLدر ﻣﻘﺎﺑﻞ، ﮔﺴﺘﺮش ﺧـﺎرج ﻛﺒﺪي در زﻣﺎن 
ﺑﻘﺎء ﻧﺪارد و ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﻳﻚ ﻛﻨﺘﺮاﻧﺪﻳﻜﺎﺳﻴﻮن ﺑﺮاي ﺟﺮاﺣﻲ در ﻧﻈﺮ 
اي ﻛـﻪ ﺗﻌﺪاد ﺑﻴﻤﺎران ﮔــﺰارش ﺷـﺪه  44و13و1.ﮔﺮﻓﺘﻪ ﻧﺸﺪه اﺳﺖ
ﻫﻨﮕـﺎﻣﻲ ﻛـﻪ ﺑﺎ اﻳﻦ وﺟـﻮد، . ﻧﺒﻮد اﻧﺪ، ﺑﺎﻻ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻪ xRLﺗﺤﺖ 
ﻧﺘـﺎﻳﺞ . ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﻳﻚ روش درﻣﺎﻧﻲ ﻣﻮرد ﻗﺒـﻮل اﻧﺠﺎم ﺷﺪ xRL
   24.رﺳﺪ ﺑﺨﺶ ﺑﻪ ﻧﻈﺮ ﻣﻲ آن رﺿﺎﻳﺖ
   ﭘﻴﻮﻧﺪ ﻛﺒﺪ
ﺟﺪول )اﺳﺖ %( 44/8)ﻋﻤﻮﻣﺎً ﺷﺎﻳﻌﺘﺮﻳﻦ روش درﻣﺎﻧﻲ  xTL
زﻳـﺮا  ﺑﺮاي ﺑﺪﺧﻴﻤﻲ ﻛﺒﺪ ﻫﻤﭽﻨﺎن ﻣـﻮرد ﺑﺤـﺚ اﺳـﺖ،  xTL(. 7
 xTLﻫﺎي ﻋﻮد ﺑﺎﻻﻳﻲ ﭘﺲ از  انو ﻛﻼﻧﮋﻳﻮﻛﺎرﺳﻴﻨﻮﻣﺎ ﺑﺎ ﻣﻴﺰ CCH
و ﻧﻴﺰ ﺑﻪ دﻟﻴﻞ ﻛﻤﺒـﻮد اﻋﻀـﺎء اﻫـﺪاﻳﻲ در دﻫـﺔ  54ﻫﻤﺮاه ﻫﺴﺘﻨﺪ
ﻗـﺮار  xTLﮔﺬﺷﺘﻪ ﻣﻴﺰان ﻣﺮگ ﺑﻴﻤﺎراﻧﻲ ﻛﻪ در ﻓﻬﺮﺳﺖ اﻧﺘﻈـﺎر 
و ﻫﻤﻜﺎراﻧﺶ،  ryamlhciP، 0991در دﻫﺔ . داﺷﺘﻨﺪ، ﺑﺎﻻ ﺑﻮده اﺳﺖ
ﻫﺎي ﻛﺒﺪي را ﺑﺮاﺳﺎس ﭘﻴﺎﻣـﺪﻫﺎي ﺑﻴﻤـﺎر  ﻲـﺮوه از ﺑﺪﺧﻴﻤـﺳﻪ ﮔ
ﻫـﺎي در ﺑـﻴﻦ اﻧﺪﻳﻜﺎﺳـﻴﻮن  xTL. ﺮﻳﻒ ﻛﺮدﻧـﺪ ـﺗﻌ xTLﭘﺲ از 
ﺮوه ـﻦ ﮔ  ــﺮ اﻋﻀﺎي اﻳـﺳﺎﻳ. ﺖـﺮار داﺷـﻗ xTLﺮاي ـﻮب ﺑـﻣﻄﻠ
ﻛﺎرﺳــﻴﻨﻮﻣﺎي ﻓﻴﺒــﺮوﻻﻣﻼر، : ﻫــﺎ ﻋﺒﺎرﺗﻨــﺪ از  از ﺑــﺪﺧﻴﻤﻲ
، ﺗﻮﻣﻮرﻫـﺎي  II CCHو  Iﺑﻼﺳﺘﻮﻣﺎ، آدﻧﻮم ﻣﺘﻌـﺪد ﻣﺮاﺣـﻞ ﺗﻮﻫﭙﺎ
و ﻣﺘﺎﺳــ ــﺘﺎزﻫﺎي ﻛﺒــ ــﺪي از  )amolatnedicnI(اﺗﻔــ ــﺎﻗﻲ 
ﻋﻼوه ﺑﺮ اﻳﻦ ﺑﻬﺒﻮد ﭘﻴﺎﻣﺪﻫﺎي ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ  64.ﻧﺪوﻛﺮﻳﻦﻛﺎرﺳﻴﻨﻮﻣﺎﻫﺎي ا
ﻫـﺎي ﺑﻴﺸـﺘﺮي را ﺑـﻪ ﻧﻔـﻊ  ﮔﺬﺷﺘﻪ، ﺣﻤﺎﻳﺖدر دﻫﺔ  xTLﭘﺲ از 
ﻓـﺮاﻫﻢ  HEHﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﻳﻚ درﻣﺎن ﺷﻔﺎ ﺑﺨﺶ ﺑـﺮاي  xTLاﻧﺠﺎم 
ﺑـﺎﻟﻘﻮه  HEHﺑﻴﻤﺎران ﻣﺒـﺘﻼ ﺑـﻪ اﻣﻴﺪ ﺑﻪ زﻧﺪﮔﻲ  24.آورده اﺳﺖ
ان ﺧﻮب اﺳﺖ؛ ﺑﻨﺎﺑﺮاﻳﻦ ﺑﻴﻤﺎري ﺧﺎرج ﻛﺒﺪي ﻣﺤﺪود ﻧﺒﺎﻳﺪ ﺑﻪ ﻋﻨﻮ
 34و14.در ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺷـﻮد  xTLﻳﻚ ﻛﻨﺘﺮاﻧﺪﻳﻜﺎﺳﻴﻮن ﻣﻄﻠﻖ ﺑﺮاي 
ﻧﻈﺮان ﺑﺮاﺳﺎس ﮔﺰارﺷﺎﺗﻲ از  ﻻزم ﺑﻪ ذﻛﺮ اﺳﺖ ﻛﻪ ﺑﺮﺧﻲ از ﺻﺎﺣﺐ
در ﺑﻴﻤـﺎران ﻣﺒـﺘﻼ ﺑـﻪ % 17ﺗﺎ  05ﻳﻚ ﻣﻴﺰان ﺑﻘﺎء ﭘﻨﺞ ﺳﺎﻟﺔ ﺑﻴﻦ 
ﻗـﺮار  xTLﻛﻪ ﺗﻈﺎﻫﺮات ﺧﺎرج ﻛﺒـﺪي داﺷـﺘﻨﺪ و ﺗﺤـﺖ  HEH
ﻴـﺮي ﺧـﺎرج ﻛﺒـﺪي در ﻣﻮارد وﺟـﻮد درﮔ  xTLﮔﺮﻓﺘﻪ ﺑﻮدﻧﺪ، از 
ﺑﻴﺸﺘﺮ ﺿﺎﻳﻌﺎت درﻣﺎن ﻛﻤﻜﻲ ﺑﺮاي  54و34و04و73و63.اﻧﺪ ﺣﻤﺎﻳﺖ ﻛﺮده
ﺑﻘﺎء ﺑﺪون ﺑﻴﻤﺎري ﻃﻮﻻﻧﻲ ﻣﺪت . ﺧﺎرج ﻛﺒﺪي، ﺷﻴﻤﻲ درﻣﺎﻧﻲ ﺑﻮد
در ﺑﻴﻤﺎراﻧﻲ ﻛﻪ در زﻣـﺎن ﺗﺸـﺨﻴﺺ ﻳـﻚ ﺑﻴﻤـﺎري  xTLﭘﺲ از 
اﻣﺎ از ﺳﻮي دﻳﮕﺮ در ﺑﺮﺧﻲ از . ﻣﻨﺘﺸﺮ داﺷﺘﻨﺪ ﮔﺰارش ﺷﺪه اﺳﺖ
د ﺑﻪ ﻛﺒﺪ دارﻧﺪ، ﻋﻮد ﺳﺮﻳﻊ و ﻣﺘﺎﺳـﺘﺎز ﺑﻴﻤﺎراﻧﻲ ﻛﻪ ﺑﻴﻤﺎري ﻣﺤﺪو
رﺳـﺪ ﻛـﻪ ﺑﻨﺎﺑﺮاﻳﻦ ﺑـﻪ ﻧﻈـﺮ ﻣـﻲ  44و34و13.اﻳﺠﺎد ﺷﺪ xTLﭘﺲ از 
ﺪاﺋﻲ ﺑﻪ آن دﺳـﺘﻪ از ﺑﻴﻤـﺎران ﻣﺒـﺘﻼ ﺑـﻪ ـاﺧﺘﺼﺎص ﻳﻚ ﻛﺒﺪ اﻫ
از . ﺮي ﺧﺎرج ﻛﺒﺪي دارﻧﺪ، ﻏﻴـﺮ ﻣﻨﻄﻘـﻲ ﺑﺎﺷـﺪ ـﻛﻪ درﮔﻴ HEH
دار ﻗﺎﺑﻞ ﺗﻮﺟـﻪ ﻫﻤـﺮاه ﺑـﺎ ﺑﻴﻤـﺎري  ﺳﻮي دﻳﮕﺮ، درﮔﻴﺮي ﻋﻼﻣﺖ
دﻳـﺪه ﺷـﺪه  xTLﺧﺎرج ﻛﺒﺪي ﻧﺴﺒﺘﺎً ﭘﺎﻳـﺪار ﻧﻴـﺰ ﺑـﺎ ﺑﺎﻗﻴﻤﺎﻧﺪة 
   54.اﺳﺖ
  ... ﻮﻣﺎƽ ﺍﭘﻴﺘﻠﻴﻮﻳﻴﺪ ﻛﺒﺪƽ ﺑﺪﺧﻴﻢـﻫﻤﺎﻧﮋﻳﻮﺍﻧﺪﻭﺗﻠﻴﺩﻛﺘﺮ ﺁﺭﻳﺎﻧﺐ ﻣﺤﺮﺍﺑﻲ ـ 
ﺑﻪ دﻟﻴﻞ ﻣﺤﺪود ﺑﻮدن ﺗﻌـﺪاد ﺑﻴﻤـﺎران ﻣﺒـﺘﻼ ﺑـﻪ ﺳﺮاﻧﺠﺎم 
ﻗـﺮار  xTLﻛﻪ ﺑﺎ وﺟﻮد ﻳﻚ درﮔﻴﺮي ﺧﺎرج ﻛﺒـﺪي ﺗﺤـﺖ  HEH
ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ، ﺑﺮآورد ﻫﺮﮔﻮﻧﻪ ﻧﺘﺎﻳﺞ ﻗﺎﺑﻞ اﺛﺒﺎﺗﻲ از ﻧﻈﺮ آﻣﺎري در ﻣﻮرد 
اﺷﻜﺎل ﻣﺨﺘﻠﻔﻲ ﺑﺎ ﻳﺎ ﺑﺪون درﮔﻴﺮي ﺧﺎرج ﻛﺒﺪي  ﻛﻪ ﺑﻘﺎء ﺑﻴﻤﺎراﻧﻲ
ﺑﺮاﺳـﺎس دﻳـﺪﮔﺎه . از درﻣﺎن را درﻳﺎﻓـﺖ ﻛﺮدﻧـﺪ، ﻧـﺎﻣﻤﻜﻦ ﺑـﻮد 
ﻫﺎي ﭼﻨـﺪ  ﺗﻮاﻧﺪ در ﻛﺎرآزﻣﺎﺋﻲ ﻧﻮﻳﺴﻨﺪﮔﺎن اﻳﻦ وﺿﻌﻴﺖ دﺷﻮار ﻣﻲ
ﺑـﻪ دﻟﻴـﻞ . آﺗـﻲ ﻣـﻮرد ﺗﻮﺟـﻪ ﻗـﺮار ﮔﻴـﺮد ﻧﮕﺮ  ﻣﺮﻛﺰي و آﻳﻨﺪه
ﺗـﻮان ﻣـﻲ  HEHﺑﻴﻨﻲ ﺑﻴﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ  آﮔﻬﻲ ﻏﻴﺮﻗﺎﺑﻞ ﭘﻴﺶ ﭘﻴﺶ
اي ﻫﺎي ﺗﻌﺮﻳﻒ ﻧﺸـﺪه  ﺷﺎﺧﻪﭼﻨﻴﻦ ﻓﺮض ﻛﺮد ﻛﻪ ﻣﻤﻜﻦ اﺳﺖ زﻳﺮ 
از ﺳﻮي . ﺑﺎ اﻣﻜﺎن ﭘﻴﺸﺮﻓﺖ و ﻋﻮدﻫﺎي ﻣﺘﻔﺎوت وﺟﻮد داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﺪ
ﺑـﺮاي  xTLﻫﺎي ﺑﻘﺎء ﻧﺎﻣﻄﻠﻮب ﮔﺰارش ﺷﺪه ﭘـﺲ از  دﻳﮕﺮ، ﻣﻴﺰان
ﻫﺎي اوﻟﻴـﻪ ﻛﺒـﺪ و ﺑﻘـﺎء ﻃـﻮﻻﻧﻲ  ﺑﻴﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺳﺎﻳﺮ ﺑﺪﺧﻴﻤﻲ
ﻣﺪت ﻣﺸﺎﻫﺪه ﺷﺪه در ﻣﻮارد ﻋﺪم درﻣﺎن در ﺑﻴﻤـﺎران ﻣﺒـﺘﻼ ﺑـﻪ 
ﻧﻈـﺮان در ﺧﺼـﻮص ﻫﺎﻳﻲ در ﺑﻴﻦ ﺻـﺎﺣﺐ  ﻪ ﺑﺤﺚ، ﻣﻨﺠﺮ ﺑHEH
از اﻫﺪاﻛﻨﻨـﺪة  xTL 93.ﺷﺪه اﺳﺖ xTLﮔﻴﺮي ﺑﺮاي اﻧﺠﺎم  ﺗﺼﻤﻴﻢ
زﻧﺪه ﻣﻤﻜﻦ اﺳﺖ ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﻳﻚ راه ﺣﻞ وﻳﮋه در ﺑﻴﻤـﺎران ﻛـﺎﻣﻼ ً
ﺑﺮﮔﺰﻳﺪه ﻣﺎﻧﻨﺪ آﻧﻬﺎﻳﻲ ﻛﻪ درﮔﻴﺮي ﻫﺮ دو ﻟـﻮب ﺑـﺪون ﺗﻈـﺎﻫﺮات 
ﺧﺎرج ﻛﺒﺪي دارﻧﺪ، ﻗﺎﺑﻞ دﻓﺎع ﺑﺎﺷﺪ زﻳﺮا در اﻳـﻦ ﻣـﻮارد ﻣﺨـﺰن 
ﺗﺎ اﻳـﻦ . ﺷﻮد ﺷﻮد و ﻣﺸﻜﻞ ﻛﻤﺒﻮد ﻋﻀﻮ ﻣﺮﺗﻔﻊ ﻣﻲ اﻫﺪاء ﺣﻔﻆ ﻣﻲ
ﻗـﺮار  HEHاز اﻫﺪاﻛﻨﻨﺪة زﻧﺪه ﺑﺮاي  xTLﺗﺎرﻳﺦ ﺳﻪ ﺑﻴﻤﺎر ﺗﺤﺖ 
ﺳﺎﻟﻪ ﺑﻮد ﻛﻪ ﻳﻚ ﻧﻴﻤﺔ ﻛﺒﺪ از  63ﺑﻴﻤﺎر ﻧﺨﺴﺖ ﻳﻚ زن . اﻧﺪ ﮔﺮﻓﺘﻪ
ﻳﻚ ﺳﺎل ﭘﺲ از ﭘﻴﻮﻧﺪ اﻳﻦ ﺑﻴﻤﺎر  74.ﺮش درﻳﺎﻓﺖ ﻛﺮده ﺑﻮدـﺧﻮاﻫ
ﻮﻣﮕﺎﻟﻲ ﺗﺤـﺖ آﻧﺎﺳـﺘﻮﻣﻮز ﭙﻠﻨﺳ  ـﺑﻪ دﻟﻴﻞ ﻫﻴﭙﺮﺗﺎﻧﺴﻴﻮن ﭘﻮرت و ا
در ﺳـﺎل . ﻮﻣﻲ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺖـو اﺳﭙﻠﻨﻜﺘ laneronelpS-lamixorP
 92ﺑﻴﻤـﺎر دوم ﻳـﻚ زن . ﻮﻧﺪ، او ﺑﺪون ﻋﻮد ﺑـﻮد ـﺳﻮم ﭘﺲ از ﭘﻴ
و ﻫﻤﻜـﺎراﻧﺶ ﮔـﺰارش ﺷـﺪه  rehergnaLﺳﺎﻟﻪ ﺑﻮد ﻛﻪ ﺗﻮﺳـﻂ 
ﻮد ﺑﺎزﮔﺸـﺘﻪ ـاو ﺑﻪ ﺳﺮﻛﺎر ﺧ ،ﺮيـﺰدﻫﻢ ﭘﻴﮕﻴـدر ﻣﺎه ﺳﻴ 73.ﺑﻮد
ﺑﻴﻤﺎر ﺳـﻮم ﻳـﻚ . ﻮر ﻧﺪاﺷﺖـد ﺗﻮﻣﺪي از ﻋﻮـﭻ ﺷﻮاﻫـﺑﻮد و ﻫﻴ
ﭘـﺲ از  24.ﺳﺎﻟﻪ ﺑﻮد ﻛﻪ ﺗﻮﺳﻂ ﮔﺮوه ﻣﺎ ﮔﺰارش ﺷﺪه ﺑﻮد 23ﺧﺎﻧﻢ 
ﺑـﻪ ﻃـﻮر . ﺑﺪون ﺷﻮاﻫﺪي از ﻋﻮد ﺑـﻮد ﻣﺎه ﭘﻴﮕﻴﺮي او ﺧﻮب و  42
ﻛﻠﻲ ﭼﻨﺎﻧﭽﻪ اﻣﻜﺎن داﺷﺘﻦ ﻳﻚ اﻫﺪاﻛﻨﻨﺪه ﺑﺮاي ﻳﻚ ﺑﻴﻤﺎر ﻣﺒـﺘﻼ 
وﺟﻮد داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﺪ، اﻣﻜﺎن دﺳـﺘﻴﺎﺑﻲ ﺑـﻪ ﻳـﻚ ﭘﻴﺎﻣـﺪ  HEHﺑﻪ 
ﺑﻪ وﻳﮋه در ﻣﺮاﻛﺰ ﭘﻴﻮﻧﺪ ﭘﺮﻛـﺎر وﺟـﻮد  xTLﭘﺲ از ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ ﺧﻮب 
  .دارد
  ﻫﺎ ﺷﻴﻤﻲ درﻣﺎﻧﻲ، ﭘﺮﺗﻮدرﻣﺎﻧﻲ و ﺳﺎﻳﺮ درﻣﺎن
ﻫـﺎي ﺷـﻴﻤﻲ  از روشاز ﺑﻴﻤﺎران، دﺳﺖ ﻛﻢ ﻳﻜﻲ % 12ﺗﻘﺮﻳﺒﺎً 
و ﻳـﺎ ﭘﺮﺗﻮدرﻣـﺎﻧﻲ را درﻳﺎﻓـﺖ ( اي ﺘﻤﻴﻚ ﻳﺎ ﻧﺎﺣﻴﻪﺴﺳﻴ)درﻣﺎﻧﻲ 
ﮔﺰارش ﺷﺪه ﻛﻪ ﺑﺎ ﺗﺠﻮﻳﺰ ﺗﺎﻟﻴﺪوﻣﻴﺪ، ﭘﻴﺸﺮﻓﺖ  .(6ﺟﺪول )ﻛﺮدﻧﺪ 
آﻣﻴـﺰي ﺑـﻪ ﻣﺘﺎﺳﺘﺎﺗﻴﻚ ﻣﻨﺘﺸﺮ ﺑﻪ ﺻـﻮرت ﻣﻮﻓﻘﻴـﺖ  HEHﻳﻚ 
   49.ﺮ اﻓﺘﺎده اﺳﺖـﺗﺄﺧﻴ
ﻣﻤﻜـﻦ   )ECAT(ﺷﺮﻳﺎن آﻣﺒﻮﻟﻴﺰاﺳﻴﻮن ﺷﻴﻤﻴﺎﺋﻲ از ﻃﺮﻳﻖ 
ﻛـﻪ  HEHاﺳﺖ ﻳﻚ ﻣﺪاﺧﻠﺔ ﻣﻮﻗﺖ ﻣﻌﺘﺒﺮ ﺑﺮاي ﺑﻴﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ 
 74.ﻫﺴـﺘﻨﺪ، ﺑﺎﺷـﺪ  xTLﺿﺎﻳﻌﺎت ﻛﺒﺪي ﭘﻴﺸﺮﻓﺘﻪ دارﻧﺪ و ﻣﻨﺘﻈﺮ 
ﻣﻴﺘﻮﻣﺎﻳﺴـﻴﻦ و ﺷﻴﻤﻲ درﻣـﺎﻧﻲ داﺧـﻞ ﺷـﺮﻳﺎن ﺑـﺎ اﻣﻮﻟﺴـﻴﻮن 
ﻓﻠﻮروﻳﻮراﺳـﻴﻞ، ﻣﻴﻮﺗﺎﻳﺴـﻴﻦ و  -5ﻳﺎ ﺑـﺎ ﺗﺮﻛﻴﺒـﻲ از  lodoipiL
. ﺑﻪ ﻛﺎر رﻓـﺖ  0891در ﻳﻚ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ در اواﺧﺮ دﻫﺔ  niciburoxoD
ﭼﻬﺎر ﺑﻴﻤـﺎر . ﺑﻴﻤﺎر اﻳﻦ درﻣﺎن را درﻳﺎﻓﺖ ﻛﺮدﻧﺪ 5در آن ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ، 
ﻣﺎه ﭘﻴﮕﻴﺮي زﻧﺪه ﺑﻮدﻧـﺪ و در دو ﺑﻴﻤـﺎر اﻧـﺪازة  08ﺗﺎ  52ﭘﺲ از 
ذرات ﻋﻼوه ﺑﺮ اﻳﻨﻬـﺎ ﺑـﻪ ﻳـﻚ ﺑﻴﻤـﺎر  32.ﺑﻮد ﺗﻮﻣﻮر ﻛﺎﻫﺶ ﻳﺎﻓﺘﻪ
و ﺑﻴﻤﺎر دﻳﮕﺮ ﻧﻴﺰ اﻳﻤﻨـﻲ  ﺗﺠﻮﻳﺰ ﺷﺪژﻻﺗﻴﻦ اﺳﻔﻨﺠﻲ ﻗﺎﺑﻞ ﺟﺬب 
ﻫـﺮ دو . درﻳﺎﻓـﺖ ﻛﺮدﻧـﺪ  2-درﻣﺎﻧﻲ ﺳﻴﺴﺘﻤﻴﻚ ﺑﺎ اﻳﻨﺘﺮﻟـﻮﻛﻴﻦ 
ﺗﺎ اﻳﻦ ﺗﺎرﻳﺦ، ﻫﻴﭻ  .ﻫﺎي ﻣﺮﺑﻮﻃﻪ زﻧﺪه ﺑﻮدﻧﺪ ﺑﻴﻤﺎر در زﻣﺎن ﮔﺰارش
ﺟﺪﻳ ــﺪ ﻣﺎﻧﻨ ــﺪ ﮔﺰارﺷ ــﻲ از ﻛ ــﺎرﺑﺮد ﻣ ــﻮاد آﻣﺒﻮﻟﻴﺰاﺳ ــﻴﻮن 
  .ﺮس ﻧﻴﺴﺖـدﺳﺘ در serehosorciM
درﻣﺎﻧﻲ ﺑـﺮاي درﻣـﺎن از ﺷﻴﻤﻲ  ،و ﻫﻤﻜﺎراﻧﺶ uodranoeL
ﻛﻪ ﻣﺘﺎﺳـﺘﺎزﻫﺎي اﺳـﺘﺨﻮاﻧﻲ داﺷـﺖ،  HEHﻳﻚ ﺑﻴﻤﺎر ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ 
اﺳﺘﻔﺎده ﻛﺮد، ﻫﺮ ﭼﻨﺪ ﻛﻪ ﮔﺰارش آﻧﻬﺎ ﻫﻴﭻ دادة ﺑﻴﺸـﺘﺮي را در 
ﻫـﺎي ﺷـﻴﻤﻲ درﻣـﺎﻧﻲ ﻣـﻮرد  رژﻳﻢﻣﻮرد ﻧﻮع ﻳﺎ ﻣﻴﺰان اﺛﺮﺑﺨﺸﻲ 
و  eejreneBدر ﻳـﻚ ﮔـﺰارش ﻣـﻮرد،  94.اﺳﺘﻔﺎده، ﻓﺮاﻫﻢ ﻧﻴﺎورد
ﺗﻮﺻﻴﻒ ﻛﺮدﻧﺪ ﻛﻪ ﺷﻴﻤﻲ درﻣـﺎﻧﻲ اي را  ﺳﺎﻟﻪ 92ﻫﻤﻜﺎراﻧﺶ، زن 
ﻫـﺎي  ﺳﺎل زﻧﺪه ﺑﻮد، ﻫﺮ ﭼﻨﺪ ﻛﻪ اﻧﺪازة ﻧﺪول 5ﺷﺪه ﺑﻮد و ﭘﺲ از 
در ﻣـﻮرد دﻳﮕـﺮي، ﻳـﻚ  71.رﻳﻮي و ﻛﺒﺪي وي اﻓﺰاﻳﺶ ﻳﺎﻓﺘﻪ ﺑﻮد
 ﺳﺎﻟﻪ ﻛﻪ در اﺑﺘﺪا ﺑﻪ اﺷﺘﺒﺎه ﻛﻼﻧﮋﻳﻮﻛﺎرﺳﻴﻨﻮﻣﺎي ﺗﻤـﺎﻳﺰ  33ﺑﻴﻤﺎر 
. ﻳﺎﻓﺘﻪ ﺗﺸﺨﻴﺺ داده ﺷﺪه ﺑﻮد، ﺗﺤﺖ ﺷﻴﻤﻲ درﻣﺎﻧﻲ ﻗﺮار ﮔﺮﻓـﺖ 
ﻓﻠﻮروﻳﻮراﺳ ــﻴﻞ و  5، niciburoxoDرژﻳ ــﻢ درﻣ ــﺎﻧﻲ ﺣ ــﺎوي 
 01داﺷﺘﻦ ﻳﻚ ﺗﻮﻣـﻮر اوﻟﻴـﺔ ﺑﻴﻤﺎر ﺑﺎ وﺟﻮد  05.ﻛﺮﻳﺴﺘﻴﻦ ﺑﻮد وﻳﻦ
ﺑـﺮاي  niciburoxoDاز . ﺳﺎﻟﺔ ﭘﺲ از ﺗﺸﺨﻴﺺ، ﺑﺪون ﻋﻼﻣﺖ ﺑﻮد
ﻃﺤـﺎل و  دﻳﮕﺮي ﻛﻪ درﮔﻴﺮي ﺧﺎرج ﻛﺒـﺪي  HEHﺑﻴﻤﺎر ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ 
ﺳﻪ دوره درﻣﺎن ﻳﻚ ﭘﺴـﺮﻓﺖ ﺻﻔﺎق داﺷﺖ، اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪ؛ ﭘﺲ از 
ﻗﺎﺑﻞ ﺗﻮﺟﻪ ﻫﻢ در ﺗﻌﺪاد و ﻫﻢ در اﻧﺪازة ﺗﻮﻣﻮرﻫﺎ در ﻛﺒﺪ و ﻃﺤﺎل 
و  niciburipEاز ﺗﺮﻛﻴﺒ ــﻲ از در ﺑﻴﻤ ــﺎر دﻳﮕ ــﺮ  15.دﻳ ــﺪه ﺷ ــﺪ
ﺑﺎ ﻣﺘﺎﺳﺘﺎز ﺑـﻪ ﭘـﺮدة ﺟﻨـﺐ و  HEHﺑﺮاي درﻣﺎن  enizabracaD
ﻣﻨﺘﺸـﺮ،  در ﻛﻨﺘﺮل ﺑﻴﻤﺎرياﻳﻦ رژﻳﻢ  25.ﻫﺎ اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪ اﺳﺘﺨﻮان
ﻛﻪ  HEHﮔﺰارش دﻳﮕﺮي در ﻣﻮرد ﻳﻚ ﺑﻴﻤﺎر ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ . ﻣﻮﻓﻖ ﻧﺒﻮد
ﻓﻠﻮروﻳﻮراﺳﻴﻞ از ﻃﺮﻳﻖ ﭘﻤﭗ اﻧﻔﻮزﻳﻦ داﺧﻞ  -5ﺷﻴﻤﻲ درﻣﺎﻧﻲ ﺑﺎ 
ﺷﺮﻳﺎﻧﻲ ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺑﻮد، ﻳﻚ ﻛﺎﻫﺶ ﺗﻮدة ﺗﻮﻣﻮري و ﺑﻬﺒﻮد ﻋﻼﻣﺘـﻲ را 
ﻳﻚ رژﻳﻢ ﺷﻴﻤﻲ درﻣﺎﻧﻲ ﺑﻪ ﻋﻨﻮان   b2-aاﻳﻨﺘﺮﻓﺮون  35.ﻧﺸﺎن داد
  ۶۸۳۱، ﺳﺎﻝ ۱، ﺷﻤﺎﺭﻩ ۵۱ﻧﺸﺮﻳﻪ ﺟﺮﺍﺣﻲ ﺍﻳﺮﺍﻥ، ﺩﻭﺭﻩ 
دار در ﺧﺎرج ﻛﺒﺪي ﻋﻼﻣـﺖ در زﻣﻴﻨﺔ ﺑﻴﻤﺎري  xTLاز ﻛﻤﻜﻲ ﭘﺲ 
ﺳﺎﻟﻪ ﻣﻮرد اﺳﺘﻔﺎده ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺖ و ﻣﻨﺠﺮ ﺑـﻪ ﭘﺴـﺮﻓﺖ  12ﻳﻚ زن 
اﮔـﺮ  45.ﺑﺴﻴﺎر ﭼﺸﻤﮕﻴﺮ ﺑﻴﻤﺎري ﺧﺎرج ﻛﺒﺪي و ﺑﻬﺒﻮد ﻋﻼﺋﻢ ﺷـﺪ 
ﭼﻪ اﻳﻦ ﺑﻴﻤﺎر ﺑﻪ دﻟﻴﻞ رد ﭘﻴﻮﻧﺪ ﻧﺎﺷﻲ از اﻳﻨﺘﺮﻓـﺮون ﻓـﻮت ﻛـﺮد، 
ﺧﺎرج ﻛﺒﺪي ﻗﺎﺑـﻞ ﺗﻮﺟـﻪ  HEHﺑﺮ ﺳﻴﺮ   b2-aﺗﺄﺛﻴﺮ اﻳﻨﺘﺮﻓﺮون 
  .ﺑﻮد
 HEHﭼﻬ ــﺎر ﺑﻴﻤ ــﺎر، ﭘﺮﺗﻮدرﻣ ــﺎﻧﻲ ﻣﺠ ــﺰا ﺑ ــﺮاي درﻣ ــﺎن 
ﻫـﺎ ﺑـﻪ ﺟﺰﺋﻴـﺎت دوزﻫـﺎي ﻣـﻮرد اﻣﺎ در ﮔـﺰارش  53و33و1ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ،
اﮔﺮ ﭼﻪ ﺳﻪ ﺑﻴﻤﺎر در زﻣـﺎن . ﺪه اﺳﺖـﻧﺸ اي ﭻ اﺷﺎرهـﻫﻴ اﺳﺘﻔﺎده
ﺪه ﺑﻮدﻧﺪ، ﺗﻌﻴـﻴﻦ اﺛﺮﺑﺨﺸـﻲ اﻳـﻦ روش درﻣـﺎﻧﻲ ـﻫﺎ زﻧ ﺰارشـﮔ
 ﺎﻧﻲ ﺑﻪ ﺻﻮرت ﺗﺮﻛﻴﺒﻲ ﺑـﺎ ﺷـﻴﻤﻲ ـﻣﺮ ﭘﺮﺗﻮ درـﺑﻴﺸﺘ. دﺷﻮار ﺑﻮد
و ﻫﻤﻜـﺎراﻧﺶ از  miK. درﻣـﺎﻧﻲ ﻣـﻮرد اﺳـﺘﻔﺎده ﻗـﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨـﺪ
ﺮﺗﻮدرﻣﺎﻧﻲ ﺑﺮاي درﻣﺎن ﮔﺴﺘﺮش وﺳـﻴﻊ رﻳـﻮي ﺑـﺪون ﻫـﻴﭻ ـﭘ
ﺑﺮﺧـﻲ از ﺑﻴﻤـﺎران، اﺳـﺘﻔﺎده از  در 53.ﻮﻓﻘﻴﺘﻲ اﺳﺘﻔﺎده ﻛﺮدﻧﺪـﻣ
ﺷﺮﻳﺎن ﻛﺒﺪي ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﻳﻚ درﻣﺎن ﺗﺴﻜﻴﻨﻲ ﺑـﺪون ﻮن ـﻟﻴﮕﺎﺳﻴ
ﺗﺠﺮﺑـﺔ ﺷـﻴﻤﻲ  21.ﮔـﺰارش ﺷـﺪه اﺳـﺖ ﺗﻮﺟﻬﻲ ﻮﻓﻘﻴﺖ ﻗﺎﺑﻞ ـﻣ
، )lanoigeR-ocoL(اي درﻣﺎﻧﻲ ﺳﻴﺴﺘﻤﻴﻚ ﻳـﺎ ﻣﻮﺿـﻌﻲ ﻧﺎﺣﻴـﻪ 
ﺑـﻪ ﻃـﻮر . ﻮع اﺳـﺖ ـﺪود و ﻣﺘﻨ  ــﺮﺗﻮ درﻣﺎﻧﻲ ﻣﺤ  ــو ﭘ ECAT
ﻂ اول ـﺎن ﺧ  ــﻫﺎ ﺑﻪ وﻳﮋه ﺑـﻪ ﻋﻨـﻮان درﻣ  ـ ﺎنـﻮل اﻳﻦ درﻣـﻣﻌﻤ
ارزﻳﺎﺑﻲ اﻫﻤﻴﺖ ﺷـﻴﻤﻲ ﺑﻨﺎﺑﺮاﻳﻦ  65و74و14و21.ارزش ﻣﺤﺪودي دارﻧﺪ
ﻫﺎي درﻣـﺎﻧﻲ  ﺎﻧﻲ ﻋﻤﺪﺗﺎً ﺑﻪ دﻟﻴﻞ ﻓﻘﺪان روشدرﻣﺎﻧﻲ و ﻳﺎ ﭘﺮﺗﻮدرﻣ
ﺮ ـﻧﮕ  ـآوري ﺷﺪه ﺑـﻪ ﺻـﻮرت آﻳﻨـﺪه  ﻫﺎي ﺟﻤﻊ ﻳﻚ دﺳﺖ و داده
  .دﺷﻮار اﺳﺖ
  ﺪم درﻣﺎن ـﻋ
از ﺑﻴﻤﺎران ﻫﻴﭻ درﻣـﺎﻧﻲ را در % 52ﺣﺎﺿﺮ ﺗﻘﺮﻳﺒﺎً در ﻣﻄﺎﻟﻌﺔ 
در زﻣـﺎن (. 7ﺟـﺪول )ﺷﺎن درﻳﺎﻓـﺖ ﻧﻜﺮدﻧـﺪ  ﻃﻮل دورة ﺑﻴﻤﺎري
ﻧﻜﺘﺔ ﻗﺎﺑﻞ . ﻛﺮده ﺑﻮدﻧﺪ از اﻳﻦ ﺑﻴﻤﺎران ﻓﻮت% 05ﺑﻴﺶ از ﺰارش ـﮔ
از ﺑﻘﺎي ﻃﻮﻻﻧﻲ ﻣﺪت در ﻣﻮارد ﺗﻮﺟﻪ آن اﺳﺖ ﻛﻪ ﭼﻨﺪﻳﻦ ﮔﺰارش 
ﺑـﺮاي ﻣﺜـﺎل . ﺪار ﺑـﺪون ﻫـﻴﭻ درﻣـﺎﻧﻲ وﺟـﻮد دارد ـﭘﺎﻳ HEH
ﺳـﺎل زﻧـﺪه  72ﺰارﺷﻲ از ﻳﻚ ﺑﻴﻤﺎر وﺟﻮد داﺷﺖ ﻛﻪ ﭘـﺲ از ـﮔ
ﺳـﺎل  01ﺑﻴﻤﺎر ﻧﻴﺰ ﭘﺴﺮﻓﺖ ﺑـﺎﻟﻴﻨﻲ ﺗﻮﻣـﻮر ﭘـﺲ از  در ﻳﻚ 1.ﺑﻮد
، ﻳﻚ ﺑﻴﻤﺎر دو ﻫﻔﺘـﻪ ﭘـﺲ از دﻳﮕﺮاز ﺳﻮي  23.ﮔﺰارش ﺷﺪه اﺳﺖ
آﮔﻬـﻲ ﻏﻴﺮﻗﺎﺑـﻞ ﻓﻮت ﻛﺮد ﻛﻪ اﻳﻦ ﻧﺸﺎن دﻫﻨﺪة ﭘـﻴﺶ  ،ﺗﺸﺨﻴﺺ
اﺳﺖ ﻛﻪ در ﺑﺮﺧﻲ از ﻣـﻮارد ﻗﺎﺑﻠﻴـﺖ ﺗﻬـﺎﺟﻤﻲ  HEHﺑﻴﻨﻲ  ﭘﻴﺶ
ﺗﺎﻛﻨﻮن، ﺷﻨﺎﺳﺎﻳﻲ ﻗﺎﺑﻞ اﻃﻤﻴﻨﺎن آن دﺳﺘﻪ از ﺑﻴﻤﺎران . ﺷﺪن دارد
ﺮﺗﻬﺎﺟﻢ دارﻧﺪ و در ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺘﻦ ﻳـﻚ ـﻛﻪ ﺗﻮدة ﻏﻴ HEHﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ 
ﺑﺮاي آﻧﻬـﺎ، ﻧـﺎﻣﻤﻜﻦ « ﺻﺒﺮ و ﻣﺸﺎﻫﺪه»و « درﻣﺎنﻋﺪم »ﺮد ـراﻫﺒ
  .ﺑﻮده اﺳﺖ
  ﭘﻴﺎﻣﺪ ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ 
ﺻ ــﺮف ﻧﻈ ــﺮ از %( 54/7)ﺑﻴﻤ ــﺎر  731ﮔ ــﺰارش،  در زﻣ ــﺎن
ﺑﻴﻤـﺎر  361ﺷﺎن، درﮔﻴﺮي ﺗﻮﻣـﻮري داﺷـﺘﻨﺪ و  ﻫﺎي درﻣﺎن روش
ﻣﻨـﺎﻃﻖ درﮔﻴـﺮي، ﻛﺒـﺪ ﺷﺎﻳﻌﺘﺮﻳﻦ . ﺑﺪون ﺗﻮﻣﻮر ﺑﻮدﻧﺪ%( 45/3)
، %(6)ﻔﺎوي ﺷـﻜﻢ ﻫﺎي ﻟﻨ ، ﮔﺮه%(9)، ﺻﻔﺎق %(71)، رﻳﻪ %(72/7)
  (. 8ﺟﺪول )ﺑﻮدﻧﺪ %( 4)و ﻃﺤﺎل %( 5/7)اﺳﺘﺨﻮان 
ـ ــ ﺩﺭﮔﻴ ــﺮﻱ ﺗﻮﻣ ــﻮﺭ ﺩﺭ ﺑﻴﻤ ــﺎﺭﺍﻥ ﻣﺒ ــﺘﻼ ﺑ ــﻪ ﻫﻤﺎﻧﮋﻳﻮﺍﻧ ــﺪﻭﺗﻠﻴﻮﻣﺎﻱ ۸ﺟــﺪﻭﻝ 
( ﺑﻴﻤﺎﺭ ﺩﺍﺭﺍﻱ ﺍﻃﻼﻋﺎﺕ ﻗﺎﺑﻞ ﺩﺳﺘﺮﺳـﻲ  ۰۰۳ﻧﻔﺮ ﺍﺯ  ۷۳۱=  n)ﻠﻴﻮﻳﻴﺪ ﮐﺒﺪ ﺘﺍﭘﻴ
  ﺩﺭ ﺯﻣﺎﻥ ﺁﺧﺮﻳﻦ ﭘﻴﮕﻴـﺮﻱ
  ﺩﺭﺻﺪ  ﺎﺭﺍﻥـﺗﻌﺪﺍﺩ ﺑﻴﻤ  ﺩﺭﮔﻴﺮﻱ ﺗﻮﻣﻮﺭ ﺩﺭ ﺯﻣﺎﻥ ﮔﺴﺘﺮﺵ
  %۴۵/۳  ۳۶۱  ﺮﻱـﺑﺪﻭﻥ ﺩﺭﮔﻴ
  %۷۲/۷  ۳۸ ﺪـﻛﺒ
  %۹۱  ۷۵  ﺭﻳﻪ، ﭘﻠـﻮﺭ
  %۹  ۷۲  ﭘﺮﻳﺘﻮﺋﻦ، ﺍﻣﻨﺘﻮﻡ، ﻣﺰﺍﻧﺘـﺮ
  %۶/۷  ۰۲  ﻫﺎﻱ ﻟﻨﻔﺎﻭﻱ ﺷﻜﻤﻲ، ﺭﺗﺮﻭ ﭘﺮﻳﺘﻮﺋﻦﮔﺮﻩ
  %۵/۷  ۷۱  ﻮﺍﻥـﺍﺳﺘﺨ
  %۴  ۲۱ ﺎﻝـﻃﺤ
  %۳/۳  ۰۱  ﺪﻳﺎﺳﺘﻦـﺎﻭﻱ ﻣـﻫﺎﻱ ﻟﻨﻔ ﺮﻩـﻣﺪﻳﺎﺳﺘﻦ، ﮔ
  %۲/۳  ۷  ﻗﻠﺐ، ﭘﺮﻳﻜﺎﺭﺩ
  %۱  ۳  ﻢـﺩﻳﺎﻓﺮﺍﮔ
  %۵/۳  ۶۱  ﻮﺍﺭﺩـﻣﺮـﺩﻳﮕ
  %۳/۷  ۱۱  ﻮﺍﺭﺩ ﻧﺎﺷﻨﺎﺧﺘﻪـﻣ
  .ﺍﻧﺪ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﻣﻤﮑﻦ ﺍﺳﺖ ﺩﺭ ﺯﻣﺎﻥ ﺗﺸﺨﻴﺺ ﺑﻴﺶ ﺍﺯ ﻳﮏ ﻧﺎﺣﻴﻪ ﺩﺭﮔﻴﺮ ﺩﺍﺷﺘﻪ
ﭘـﺮدة : ﺳﺎﻳﺮ ﻣﻨﺎﻃﻖ ﻛﻤﺘﺮ ﺷﺎﻳﻊ ﺑﻪ ﺗﺮﺗﻴﺐ ﻧﺰوﻟﻲ ﻋﺒﺎرﺗﻨـﺪ از 
ﻫﺎي ﻟﻨﻔﺎوي ﻣﺪﻳﺎﺳـﺘﻦ، ﻗﻠـﺐ، دﻳـﺎﻓﺮاﮔﻢ،  ﺟﻨﺐ، ﻣﺪﻳﺎﺳﺘﻦ، ﮔﺮه
ﺰ، ﭘﺎﻧﻜﺮاس، ﺻﻔﺎق، دﻳﻮارة ﭘﻴﺸﻴﻦ ﺷﻜﻢ، ﻛﻠﻴﻪ، ﻣﻐﭘﺮﻳﻜﺎرد، ﭘﺸﺖ 
ﻫـﺎي ﺻـﻔﺮا، ﮔـﺮه ، ﻛﻴﺴﺔ  رﺣﻢ، ﭘﺴﺘﺎن، ﻏﺪة ﺗﻴﺮوﺋﻴﺪ، ﻣﻌﺪه ﻟﮕﻦ،
درﮔﻴـﺮي در %( 3/7)ﺑﻴﻤـﺎر  11 ﺗﻌـﺪاد  .ﻟﻨﻔﺎوي ﮔﺮدن و ﺗﺨﻤﺪان
ﺑﻪ دﻟﻴﻞ ﺗﻨـﻮع ﺑﻴﻤـﺎران ﮔـﺰارش . ﻣﻨﺎﻃﻖ ﻏﻴﺮاﺧﺘﺼﺎﺻﻲ داﺷﺘﻨﺪ
ﺷﺪه در ﻣﻘﺎﻻت ﺑﻪ ﭼﺎپ رﺳﻴﺪه، ﺑﺮآورد ﻳﻚ ﻣﻴـﺰان ﺑﻘـﺎي ﻛﻠـﻲ 
ﻫـﺎي درﻣـﺎﻧﻲ ﺑﺴـﻴﺎر  روشﺑﻪ دﻟﻴﻞ ﻣﺘﻔﺎوت ﺑـﻮدن  HEHﺑﺮاي 
 3ﺳـﺎﻟﻪ،  1ﻫﺎي ﺑﻘﺎء  و ﻫﻤﻜﺎراﻧﺶ ﻣﻴﺰان  amayokoY. دﺷﻮار ﺑﻮد
ﺑﻴﻤـﺎر ﻛـﻪ  8را در % 84و % 37، %88ﺳﺎﻟﻪ ﺑﻪ ﺗﺮﺗﻴـﺐ  5ﺳﺎﻟﻪ و 
ﺑﻴﻤـﺎر در  12از ﻧﻔﺮ  7 75.ﮔﺰارش ﻛﺮدﻧﺪ  ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ، xTLﺗﺤﺖ 
ﻫﺎي ﺑﻘﺎء دو ﺳﺎﻟﻪ و ﭘﻨﺞ  دﭼﺎر ﻋﻮد ﺷﺪﻧﺪ و ﻣﻴﺰان  onePﻣﺠﻤﻮﻋﺔ 
اﻏﻠﺐ ﻋﻮدﻫﺎ ﭘـﺲ . ﺑﻮد% 34و % 28از ﭘﻴﻮﻧﺪ ﺑﻪ ﺗﺮﺗﻴﺐ  ﺳﺎﻟﻪ ﭘﺲ
  ... ﻮﻣﺎƽ ﺍﭘﻴﺘﻠﻴﻮﻳﻴﺪ ﻛﺒﺪƽ ﺑﺪﺧﻴﻢـﻫﻤﺎﻧﮋﻳﻮﺍﻧﺪﻭﺗﻠﻴﺩﻛﺘﺮ ﺁﺭﻳﺎﻧﺐ ﻣﺤﺮﺍﺑﻲ ـ 
و  ryamlhciP 54.از ﮔﺬﺷﺖ دو ﺳـﺎل از ﭘﻴﻮﻧـﺪ ﻛﺒـﺪ رخ دادﻧـﺪ 
ﻛﺮدﻧﺪ ﻛـﻪ ﻣﻴـﺰان ﺑﻘـﺎء ﺑﻴﻤـﺎران ﻣﺒـﺘﻼ ﺑـﻪ ﻫﻤﻜﺎراﻧﺶ ﮔﺰارش 
ﻳﻚ ﭘﻴﺎﻣـﺪ ﻣﻄﻠـﻮب داﺷـﺘﻨﺪ از اي ﻛﻪ  اوﻟﻴﻪﻫﺎي ﻛﺒﺪي  ﺑﺪﺧﻴﻤﻲ
% 55 ، ﻫﭙﺎﺗﻮﺑﻼﺳﺘﻮﻣﺎ و ﺳﻴﺖ آدﻧﻮﻛﺎرﺳﻴﻨﻮم، ﺗﻘﺮﻳﺒﺎًHEHﺟﻤﻠﻪ 
ﭘﺲ ﺑﻴﻤﺎر  61و ﻫﻤﻜﺎراﻧﺶ در ﻳﻚ ﺑﺮرﺳﻲ از   agairadaM 64.ﺑﻮد
ﻫﺎي ﺑﻘﺎء ﻳﻚ ﺳﺎﻟﻪ، ﺳﻪ ﺳـﺎﻟﻪ و ﭘـﻨﺞ ﺳـﺎﻟﻪ ﺑـﻪ  ، ﻣﻴﺰانxTLاز 
 در آﻧـﺎﻟﻴﺰ  54.را ﮔﺰارش ﻛﺮدﻧﺪ% 06/2و % 86/8، %18/3ﺗﺮﺗﻴﺐ 
ﺛﺎﺑـﺖ ﺷـﺪه ﻣﻴـﺰان  HEHﺑﻴﻤﺎر ﺑﺎ  001و ﻫﻤﻜﺎراﻧﺶ از  reffuaL
ﭼﻪ آﻧﻬﺎﻳﻲ ﻛـﻪ درﻣـﺎن ﺷـﺪه  ﺑﻘﺎء ﭘﻨﺞ ﺳﺎﻟﻪ ﺑﺮاي ﺗﻤﺎﻣﻲ ﺑﻴﻤﺎران
ﻣﻴـﺰان  21.ﺑﻮد% 55/5ﺑﻮدﻧﺪ و ﭼﻪ اﻓﺮادي ﻛﻪ درﻣﺎن ﻧﺸﺪه ﺑﻮدﻧﺪ، 
ﺑﻴﻤﺎر ﺑﻮد  11و ﻫﻤﻜﺎراﻧﺶ ﻛﻪ ﺷﺎﻣﻞ  miaH-neBﻣﺠﻤﻮﻋﻪ ﻋﻮد در 
% 72ﻫﺎي درﻣﺎﻧﻲ ﻣﺨﺘﻠـﻒ ﻗـﺮار ﮔﺮﻓﺘـﻪ ﺑﻮدﻧـﺪ،  روشﻛﻪ ﺗﺤﺖ 
ﻛـﻪ  HEHﺑﺮاي ﺑﻴﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑـﻪ  xTLﭘﺲ از ﻣﻴﺰان ﺑﻘﺎء  34.ﺑﻮد
 CCHداﺷﺘﻨﺪ، در ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﺑﺎ ﺑﻴﻤﺎراﻧﻲ ﻛـﻪ   A VI ﺑﻴﻤﺎري ﻣﺮﺣﻠﻪ
، ﺳـﻪ ﺑﻪ ﻃﻮر ﻃﺒﻴﻌـﻲ  54.ﺗﺮ ﺑﻮد در ﻫﻤﺎن ﻣﺮﺣﻠﻪ داﺷﺘﻨﺪ، ﻣﻄﻠﻮب
وﺟﻮد  xTLﻋﻠﺖ اﺻﻠﻲ ﺑﺮاي ﻋﻮد ﺗﻮﻣﻮر و ﺷﻜﺴﺖ درﻣﺎن ﭘﺲ از 
دارد ﻛﻪ ﺑﺎﻳﺪ ﺑﺮاي ﺑﻬﺒﻮد ﺑﻴﺸﺘﺮ ﭘﻴﺎﻣﺪﻫﺎي ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ در ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺘـﻪ 
ﺷـﺪ ﺗﻮﻣـﻮر ﻫﺎي ﭘﻴﺶ از ﭘﻴﻮﻧﺪ، ﺗﺸﺪﻳﺪ ر ﺷﻮﻧﺪ؛ ﺧﻄﺎ در ارزﻳﺎﺑﻲ
ﻫﺎي ﺿـﺪ  ﻛﻨﻨﺪه اﻳﻤﻨﻲ و ﻓﻘﺪان درﻣﺎن ﻫﺎي ﺳﺮﻛﻮب ﺗﺤﺖ درﻣﺎن
ﻫـﺎي اﺧﻴـﺮ، ﻧﺘـﺎﻳﺞ در ﺳـﺎل  75.ﺳﺮﻃﺎن ﻣﺆﺛﺮ ﭘـﺲ از ﺟﺮاﺣـﻲ 
ﻫﺎي ﻛﺒـﺪي ﻛـﻪ  اﻣﻴﺪﺑﺨﺶ از ﺑﻴﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺑﺪﺧﻴﻤﻲ ﻣﻘﺪﻣﺎﺗﻲ
  samiloriSﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨـﺪ و ﺑـﺮاي ﺳـﺮﻛﻮب اﻳﻤﻨـﻲ،  xTLﺗﺤﺖ 
   85و84.درﻳﺎﻓﺖ ﻛﺮدﻧﺪ، ﻣﻨﺘﺸﺮ ﺷﺪه اﺳﺖ
ﺑﻴﻤﺎر در  352ﻫﺎي ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﺑﻘﺎء ﺑﺮاي  ﻧﺎﻟﻴﺰ ﺣﺎﺿﺮ، دادهدر آ
ﻗـﺮار  xTLﺑﻴﻤﺎري ﻛﻪ ﺗﺤﺖ  101در ﺑﻴﻦ (. 7ﺟﺪول )دﺳﺘﺮس ﺑﻮد 
در ﻳﻚ % 77ﻫﺎي ﭘﻴﮕﻴﺮي ﻗﺎﺑﻞ دﺳﺘﺮس داﺷﺘﻨﺪ،  ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ و داده
از % 32در ﺣﺎﻟﻲ ﻛـﻪ . ﻣﺎه زﻧﺪه ﺑﻮدﻧﺪ 54ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﻣﺪت ﭘﻴﮕﻴﺮي 
 اﺷـﺘﻨﺪ، در زﻣـﺎن د ﻪﻣﺎﻫ  ـ 14ﺑﻴﻤﺎراﻧﻲ ﻛﻪ ﻳﻚ ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﭘﻴﮕﻴﺮي 
ﻣﻴﺰان ﺑﻘﺎء ﺑﺮاي ﺗﻤـﺎﻣﻲ ﺑﻴﻤـﺎران . ﮔﺰارش، ﻓﻮت ﻛﺮده ﺑﻮدﻧﺪ اراﺋﻪ
ﻣﺎه در ﺑﻴﻤـﺎراﻧﻲ  83ﺑﺎ ﻳﻚ ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﻣﺪت ﻣﺸﺎﻫﺪة  xRLﭘﺲ از 
در ﺑﻴﻤـﺎراﻧﻲ ﻛـﻪ ﻓـﻮت  ﻪﻣﺎﻫ 51ﻛﻪ ﺑﺎﻗﻲ ﻣﺎﻧﺪﻧﺪ و ﻳﻚ ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ 
درﺻﺪ ﻛﻠﻲ ﺑﻴﻤـﺎراﻧﻲ ﻛـﻪ زﻧـﺪه ﻣﺎﻧﺪﻧـﺪ، ﭼـﻪ . ﺑﻮد% 59ﻛﺮدﻧﺪ، 
ا درﻳﺎﻓﺖ ﻛﺮدﻧﺪ و ﭼـﻪ اﻓـﺮادي ﻛـﻪ رﻣﺎن آﻧﻬﺎﻳﻲ ﻛﻪ ﻧﻮﻋﻲ از در
ﭘﺲ از ﻳﻚ، ﺳﻪ و ﭘﻨﺞ ﺳﺎل ﺑـﻪ ﺗﺤﺖ ﻫﻴﭻ درﻣﺎﻧﻲ ﻗﺮار ﻧﮕﺮﻓﺘﻨﺪ، 
ﻫـﺎي درﻣـﺎن (. 3ﺗﺼـﻮﻳﺮ )ﺑﻮد % 14/1و % 55/8، %38/4ﺗﺮﺗﻴﺐ 
ﻫـﺎي ﻫﺎي ﺑﻘﺎء را ﺑﺎ ﻣﻴـﺰان  ﺑﻬﺘﺮﻳﻦ ﻣﻴﺰان( xRLو  xTL)ﺟﺮاﺣﻲ 
 ﻫﺎي ﺑﻘـﺎء  ﻣﻴﺰان. داﺷﺘﻨﺪ% 57و % 45/5ﺑﻘﺎء ﭘﻨﺞ ﺳﺎﻟﻪ ﺑﻪ ﺗﺮﺗﻴﺐ 
ﭘﺮﺗﻮ درﻣﺎﻧﻲ ﺷﺪﻧﺪ و ﺑﻴﻤـﺎراﻧﻲ / ﺑﺮاي ﺑﻴﻤﺎراﻧﻲ ﻛﻪ ﺷﻴﻤﻲ درﻣﺎﻧﻲ 
% 03ﻛﻪ ﻫﻴﭻ درﻣﺎﻧﻲ ﻧﮕﺮﻓﺘﻨﺪ، ﺑﻪ ﻣﻴﺰان ﭼﺸﻤﮕﻴﺮي ﺑﻪ ﺗﺮﺗﻴﺐ ﺗﺎ 
  (.3ﺗﺼﻮﻳﺮ )ﻛﺎﻫﺶ ﻳﺎﻓﺖ % 4/5و 
  
ﺍﻱ، ﺑﻘﺎﺀ ﻛﻠﻲ ﻳﻚ ﺳـﺎﻟﻪ، ﺳـﻪ ﺳـﺎﻟﻪ ﻭ ﭘـﻨﺞ ﺳـﺎﻟﻪ  ـ ﺍﻳﻦ ﻧﻤﻮﺩﺍﺭ ﻣﻴﻠﻪ۳ﺗﺼﻮﻳﺮ 
ﻣﺎﻧـﺪﻩ ﺑﻮﺩﻧـﺪ ﺭﺍ ﻧﺸـﺎﻥ ﻫﺎﻱ ﺩﺭﻣﺎﻧﻲ ﻣﺨﺘﻠﻒ ﺯﻧﺪﻩ  ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻧﻲ ﻛﻪ ﭘﺲ ﺍﺯ ﺭﻭﺵ
ﺭﺯﻛﺴــﻴﻮﻥ ﻛﺒــﺪ ﻭ  xRLﻧﺸــﺎﻥ ﺩﻫﻨــﺪﺓ ﭘﻴﻮﻧــﺪ ﻛﺒــﺪ،  xTL. ﺩﻫــﺪ ﻣــﻲ
  .ﺷﻴﻤﻲ ﺩﺭﻣﺎﻧﻲ ﻭ ﻳﺎ ﭘﺮﺗﻮﺩﺭﻣﺎﻧﻲ ﺍﺳﺖ oidaR/omehC
 HEHﺧﻮب ﺑﻮده، ﺑﺎﻳﺪ ﺗﻮﺟﻪ داﺷﺖ ﻛـﻪ  xRLاﮔﺮ ﭼﻪ ﻧﺘﺎﻳﺞ 
در اﻏﻠﺐ ﺑﻴﻤﺎران، ﻗﺎﺑﻞ رزﻛﺴﻴﻮن ﻧﻴﺴﺖ زﻳﺮا ﻣﺎﻫﻴﺖ اﻳﻦ ﺗﻮﻣـﻮر 
از ﺑـﻴﻦ . ﺘﺮ ﻛﺒـﺪ دارد ﺑﻪ ﻧﺤﻮي اﺳﺖ ﻛﻪ ﺗﻤﺎﻳﻞ ﺑﻪ درﮔﻴﺮي ﻣﻨﺸ  ـ
در زﻣـﺎن % 85ﺑﻴﻤﺎراﻧﻲ ﻛﻪ ﺷﻴﻤﻲ درﻣﺎﻧﻲ ﻳﺎ ﭘﺮﺗﻮ درﻣﺎﻧﻲ ﺷﺪﻧﺪ، 
ﺑـﺎ ﻳـﻚ % 24ﻣﺎﻫـﻪ زﻧـﺪه ﻣﺎﻧﺪﻧـﺪ و  34ﻳﻚ ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﭘﻴﮕﻴﺮي 
از ﺑﻴﻤﺎراﻧﻲ ﻛـﻪ ﻫـﻴﭻ % 04. ﻣﺎه ﻓﻮت ﻛﺮدﻧﺪ 62ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﭘﻴﮕﻴﺮي 
ﻣﺎﻫـﻪ،  23ﻧﻮع درﻣﺎﻧﻲ ﻧﮕﺮﻓﺘﻨﺪ، ﭘﺲ از ﻳﻚ ﻣﻴـﺎﻧﮕﻴﻦ ﭘﻴﮕﻴـﺮي 
 8از ﺑﻴﻤﺎران ﭘﺲ از ﺑﻪ ﻃﻮر ﻣﺘﻮﺳﻂ % 06ﺣﺎل زﻧﺪه ﻣﺎﻧﺪﻧﺪ؛ ﺑﺎ اﻳﻦ 
اﻳﻦ ﻧﻜﺘﻪ ﻗﺎﺑـﻞ ﺗﻮﺟـﻪ اﺳـﺖ ﻛـﻪ در ﺑﺮﺧـﻲ از . ﻣﺎه ﻓﻮت ﻛﺮدﻧﺪ
ﺑﻴﻤﺎراﻧﻲ ﻛﻪ ﻫﻴﭻ درﻣﺎﻧﻲ درﻳﺎﻓﺖ ﻧﻜﺮدﻧﺪ، ﻳﻚ ﻛﺎﻫﺶ در اﻧـﺪازة 
دﻻﻳﻞ زﻳﺮ . ﺗﻮﻣﻮر و ﭘﺴﺮﻓﺖ ﺧﻮدﺑﺨﻮدي ﺿﺎﻳﻌﺎت ﻧﻴﺰ ﮔﺰارش ﺷﺪ
ــ ﻫﻤﮕـﺎم ﺑـﺎ 1: ﻣﻤﻜﻦ اﺳﺖ ﺗﻮﺿﻴﺤﻲ ﺑﺮاي اﻳﻦ ﭘﺪﻳـﺪه ﺑﺎﺷـﻨﺪ 
ﻫـﺎي ﻠﺘﺮاﺳﻴﻮن و ﺗﺨﺮﻳﺐ ﭘﺎراﻧﺸﻴﻢ ﻛﺒـﺪ ﺑـﻪ وﺳـﻴﻠﺔ ﻧـﺪول اﻧﻔﻴ
ﺮ ﺑﻪ ﻗﻄﻊ ﺟﺮﻳﺎن ـدﻫﺪ ﻛﻪ ﻣﻨﺠ ﺗﻮﻣﻮري، ﻓﻴﺒﺮوز ﭘﻴﺸﺮوﻧﺪه رخ ﻣﻲ
ــ رﺷـﺪ ﺗﻮﻣـﻮر در 2 ،ﺷـﻮد ﻫﺎي ﻧﺌﻮﭘﻼﺳـﻤﻲ ﻣـﻲ  ﺧﻮن ﺳﻠﻮل
ﻫﺎي ورﻳﺪي ﭘﻮرت و ﻫﭙﺎﺗﻴﻚ ﻣﻮﺟﺐ ﻣﺤﺮوﻣﻴـﺖ ﺑﻴﺸـﺘﺮ  ﺳﻴﺴﺘﻢ
ــ 3و  1،ﺷﻮد ﻫﺎي ﻧﺌﻮﭘﻼﺳﻤﻲ از اﻛﺴﻴﮋن و ﻣﻮاد ﻏﺬاﻳﻲ ﻣﻲ ﺳﻠﻮل
ﺎ ﻳ  ـرﺷـﺪ ﺗﻮﻣـﻮر را ﻣﺤـﺪود ﺑﻴﻤﺎر ﻣﻤﻜﻦ اﺳـﺖ ﺳﻴﺴﺘﻢ اﻳﻤﻨﻲ 
ﺎﻣـﺪ ﻴﻚ ﭘﻳﺪ، ﻧﻜﺮوز ﺗﻮﻣﻮر ﺑﺮ اﺳﺎس ﺷﻮاﻫﺪ ﻣﻮﺟﻮد ﺑﺎ ﻨﺳﺮﻛﻮب ﻛ
ﻜـﻪ ﻴ، در ﺣﺎﻟ(يآﻣـﺎر  يﻫﺮﭼﻨﺪ ﺑﺪون ﻣﻌﻨﺎ) ﻧﺎﻣﻄﻠﻮب راﺑﻄﻪ دارد
 ياﻫﺴـﺘﻪ  يﻧﺎﻫﻨﺠﺎر: ﻚ ﻣﺎﻧﻨﺪﻳﻮﻟﻮژﻴﺑ ﻢﺷﺎﺧﺺ ﺗﻬﺎﺟ يﻧﺸﺎﻧﮕﺮﻫﺎ
ﻮزﻫـﺎ، ﻣﻄـﺎﺑﻖ ﺘﻴ، ﻧﻔﻮذ در ﻛﭙﺴﻮل و ﺗﻌﺪاد ﻣ(aipytA raelcuN)
  ۶۸۳۱، ﺳﺎﻝ ۱، ﺷﻤﺎﺭﻩ ۵۱ﻧﺸﺮﻳﻪ ﺟﺮﺍﺣﻲ ﺍﻳﺮﺍﻥ، ﺩﻭﺭﻩ 
اﮔﺮﭼـﻪ ﺗﻮﻣـﻮر  1.ﻧﺪارﻧـﺪ  ﻲﻨﻴﺑـﺎﻟ  يﺎﻣﺪﻫﺎﻴﺑﺎ ﭘ ﻲﮔﺰارﺷﺎت ارﺗﺒﺎﻃ
رﺳﺪ ﻛﻪ اﻧﺘﺸـﺎر  ﻲﺎﺑﺪ، ﺑﻪ ﻧﻈﺮ ﻧﻤﻳﮕﺮ اﻧﺘﺸﺎر ﻳد يﺗﻮاﻧﺪ ﺑﻪ اﻋﻀﺎ ﻲﻣ
ﻫﻤﺎن ﮔﻮﻧـﻪ ﻛـﻪ  داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﺪ، ﻲﺶ آﮔﻬﻴﺑﺮ ﭘ يﺮﻴﺛﺄﺗ ﻲﻧﺌﻮﭘﻼﺳﺘ
ﺮﻗﺎﺑـﻞ ﻴﻏ ﻲﻌﻴﺮ ﻃﺒﻴﻦ ﻣﻮرد، ﺳﻳدر ا 02.ﻦ ﺛﺎﺑﺖ ﺷﺪه ﺑﻮدﻳﺶ از اﻴﭘ
ﻦ ﻴﺑ  ـ ﻲﻚ ﻫﻤﺒﺴـﺘﮕ ﻳ  ـﻦ ﻴـﻴ ، ﺗﻌHEH ﻲآﮔﻬﺶ ﻴو ﭘ ﻲﻨﻴﺑ ﺶﻴﭘ
را  ﻲﺶ آﮔﻬ  ـﻴو ﭘ ﻲﻨﻴﺑﺎﻟ يﺎ ﻣﺮﺣﻠﻪ ﺑﻨﺪﻳﻚ ﻳﻣﻮرﻓﻮﻟﻮژ يﺑﻨﺪ درﺟﻪ
  34و21.ﺳﺎزد ﻲدﺷﻮار ﻣ
درﻣـﺎن  ي، ﻣﺎ ﺑـﺮا  در دﺳﺘﺮس يﻫﺎ ﺰ ﻣﺎ و دادهﻴﺑﺮ اﺳﺎس آﻧﺎﻟ
ﺸـﻨﻬﺎد ﻴرا ﭘ ﻲﺘﻤﻳﻜـﺮد اﻟﮕـﻮر ﻳﻚ روﻳ  ـ HEHﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﻴﺑ
،  ﺑﺎﻓﺖ ﻲﺷﻨﺎﺳ ﺐﻴﻖ آﺳﻳﺪ از ﻃﺮﻳﻴﺄﭘﺲ از ﺗ. (4ﺗﺼﻮﻳﺮ ) ﻢﻴﻛﻨ ﻲﻣ
ﺧـﺎرج  يﺮﻴ  ـﺎ ﻋﺪم وﺟـﻮد درﮔ ﻳﻮد ـﻛﺒﺪ و وﺟ يﺮـﻴدرﮔ ةﻮـﻧﺤ
ﻚ روش ﻳ  ـاﻧﺘﺨـﺎب  يﺑﺮا يﺮـﻴﮔ ﻢﻴدر ﺗﺼﻤ ﻲ، ﻋﻮاﻣﻞ اﺻﻠ يﻛﺒﺪ
ﺧـﺎرج  يﺮﻴﻮن ﺑﺪون درﮔﻴﻮارد ﻗﺎﺑﻞ رزﻛﺴـدر ﻣ. ﻫﺴﺘﻨﺪ ﻲدرﻣﺎﻧ
ﻋﻨﻮان اﻧﺘﺨﺎب اول درﻣـﺎن ﺗﺤـﺖ ﻪ ﺎران را ﺑـﻤﻴﺗﻮان ﺑ ﻲ، ﻣ يﻛﺒﺪ
 يﺮﻴ  ـﻣـﻮارد وﺟـﻮد درﮔ  يﺑـﺮا  ﻲﺮد درﻣﺎﻧـراﻫﺒ. ﺮار دادـﻗ xRL
در دﺳﺘﺮس  يﻫﺎ ﻮرد ﺑﺤﺚ اﺳﺖ و از دادهـﺎر ﻣﻴ، ﺑﺴ يﺧﺎرج ﻛﺒﺪ
در ﻣـﻮارد . ﻦ ﻛـﺮد ﻴـﻴ ﻦ درﻣﺎن را ﺗﻌﻳﻖ ﺑﻬﺘﺮـﻴﺗﻮان ﺑﻄﻮر دﻗ ﻲﻧﻤ
ﻤـﺎر ﺗﺤـﺖ ﻴﻨﻜـﻪ ﺑ ﻳ، ﺻﺮف ﻧﻈﺮ از ا يﺧﺎرج ﻛﺒﺪ يﺮـﻴوﺟﻮد درﮔ
 ﻲﻛﻤﻜ  ـ ﻲدرﻣـﺎﻧ  ﻲﻤﻴ، ﻣﻤﻜـﻦ اﺳـﺖ ﺷ  ـ ﺮﻴﺎ ﺧﻳﺮد ﻴﻗﺮار ﮔ xRL
،  دارﻧﺪ يﻊ ﻛﺒﺪﻴوﺳ يﺮﻴﻛﻪ درﮔ ﻲﻤﺎراﻧﻴر ﺑد. ﺮدﻴﺮار ﮔـﺪﻧﻈﺮ ﻗـﻣ
 .اﺳـﺖ  ﻲﻦ اﻧﺘﺨﺎب درﻣـﺎﻧ ﻳﺑﻬﺘﺮ xTLﻛﺎﻣﻞ ﺑﺎ  ﻲﻮﻣـﻚ ﻫﭙﺎﺗﻜﺘﻳ
اﮔﺮﭼـﻪ اﻧﺠـﺎم . ﺴﺖﻴﻧ xTL، رد ﻛﻨﻨﺪه  يﺎرج ﻛﺒﺪـﺧ يﺮـﻴدرﮔ
ﻣﻤﻜﻦ اﺳﺖ  .ﻮال اﺳﺖـﺌﻮرد ﺳـﺖ ﻣﻴﻦ وﺿﻌﻳدر ا ﻲدرﻣﺎﻧ ﻲﻤﻴﺷ
ﻦ ﻧﻜﺘـﻪ ﻳ  ـا .ﻮر را ﻛﻨﺘﺮل ﻛﻨﺪـﺗﻮﻣ ي، رﺷﺪ ﺧﺎرج ﻛﺒﺪ ﻦ درﻣﺎنﻳا
ﻚ ﻳ  ـﺮ اﺳـﺖ و از ﻴ  ـﻣﺘﻐ HEH ﻲﻨﻴﺮ ﺑﺎﻟﻴﻪ اﺳﺖ ﻛﻪ ﺳـﺗﻮﺟﻗﺎﺑﻞ 
ﻚ ﻳ  ـﺑـﺪون درﻣـﺎن ﺗـﺎ  ﻲﺣﺘ  ـ ﻲﻃﻮﻻﻧ ءﻮب ﺑﺎ ﺑﻘﺎـﻣﻄﻠ يﺎرـﻤﻴﺑ
ﻢ ﻣﺘﻔـﺎوت ﻴوﺧ  ـ ﻲﺶ آﮔﻬ  ـﻴﻚ ﭘ  ـﻳﺮوﻧﺪه ﺑﺎ ـﺸﻴﻌﺎً ﭘﻳﺳﺮ يﻤﺎرﻴﺑ
  .اﺳﺖ
  
ﺍﻱ ﺗﺮﺳﻴﻤﻲ ﻭ ﭘﻴﺸﻨﻬﺎﺩﻱ ﺍﺯ ﺭﺍﻫﺒﺮﺩﻫـﺎﻱ  ـ ﺍﻳﻦ ﻳﻚ ﺍﻟﮕﻮﻱ ﺩﺭﺧﺘﭽﻪ۴ﺗﺼﻮﻳﺮ 
 HEHﺪﻭﺗﻠﻴﻮﻣﺎﻱ ﺍﭘﻴﺘﻠﻮﺋﻴـﺪ ﻛﺒـﺪ ﺩﺭﻣﺎﻧﻲ ﺑﺮﺍﻱ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﻣﺒـﺘﻼ ﺑـﻪ ﻫﻤﺎﻧﮋﻳﻮﺍﻧ ـ
ﺷﻴﻤﻲ ﺩﺭﻣـﺎﻧﻲ =  omehCﺭﺯﻛﺴﻴﻮﻥ ﻛﺒﺪ =  xRLﺑﺪﻭﻥ =  -ﺑﺎ . + = ﺍﺳﺖ
ﭘﺮﺗـﻮ ﺩﺭﻣـﺎﻧﻲ = oideRﺁﻣﺒﻮﻟﻴﺰﺍﺳﻴﻮﻥ ﺷﻴﻤﻴﺎﺋﻲ ﺍﺯ ﻃﺮﻳﻖ ﺷـﺮﻳﺎﻥ = ECAT
  ﭘﻴﻮﻧﺪ ﻛﺒﺪ = xTL
 ﻲﻚ راﻫﺒـﺮد درﻣـﺎﻧ ﻳ  ـدر ﻣﻮرد  يﺮﻴﮔ ﻢﻴﺗﺼﻤ ،ﺠﻪ آﻧﻜﻪـﻴﻧﺘ
، ﻦ ﻣـﻮارد ﻳ  ـا ﻤﺎر ﺑﺎﺷﺪ و درﻴﻫﺮ ﺑ يﺪ ﻣﺘﻨﺎﺳﺐ ﺑﺮاﻳﺑﺎ HEH يﺑﺮا
ﻫﺎ و ﭘﺎﺳﺦ ﺑﻪ  ، ﺷﺪت ﻋﻼﺋﻢ و ﻧﺸﺎﻧﻪ ﺮﻓﺖـﺸﻴﭘ ﻲﺳﺮﻋﺖ اﺧﺘﺼﺎﺻ
 ﻲﻦ ﻛﻨﻨﺪه ﻣﻬﻤ  ـﻴﻴﻣﻤﻜﻦ اﺳﺖ ﻋﻮاﻣﻞ ﺗﻌ ﻲدرﻣﺎﻧ يﻫﺎ روش  ﺮﻳﺳﺎ
 ﻲﻨﻴﺑـﺎﻟ  ﻳﻲﻞ ﻓﻘـﺪان ﻛﺎرآزﻣـﺎ ﻴﺑﻪ دﻟ. ﺑﺎﺷﻨﺪ يﺮـﻴﮔ ﻢﻴﺗﺼﻤ يﺑﺮا
 ﻲدرﻣﺎﻧ يﻫﺎ روش ﻲﻮان ﻧﻘﺶ ﻗﻄﻌـﺗ ﻲﺣﺎل ﺣﺎﺿﺮ ﻧﻤ ، در ﺗﺼﺎدﻓﻲ
، از ﮕـﺮ ﻳد ﻳﻲاز ﺳـﻮ . ﻦ ﻛـﺮد ﻴـﻴ ﻒ ﺷـﺪه را ﺗﻌ ﻴﻦ ﺗﻮﺻﻳﺶ از اﻴﭘ
، ﻣﻤﻜـﻦ اﺳـﺖ اﻧﺠـﺎم  ﻧﺎدر اﺳﺖ يﻤﺎرﻴﻚ ﺑﻳ HEHﻛﻪ  ﻳﻲﺎـآﻧﺠ
. ﺮ ﻧﺒﺎﺷـﺪ ﻳﭘـﺬ ، اﻣﻜـﺎن  ﺗﺼﺎدﻓﻲﻧﮕﺮ  ﻨﺪهﻳآ ﻲﻨﻴﺑﺎﻟ يﻫﺎ ﻳﻲﻛﺎرآزﻣﺎ
ﻫـﺎ  داده ﻲﺗﻤﺎﻣ يﻛﻪ ﺣﺎو يﺳﺮاﺳﺮ يﻫﺎ ﮕﺎه دادهﻳﻚ ﭘﺎﻳ ﻲﺮاﺣـﻃ
( ﺻﺮف ﻧﻈـﺮ از درﻣـﺎن ﺷـﺎن ) HEHﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﻴﻮرد ﺑـدر ﻣ
،  ياﮕـﺎه داده ﻳﻦ ﭘﺎﻴﺪ ﺑـﺎ ﭼﻨ  ـﻳﺷـﺎ . ﺷﻮد ﻲﺸﻨﻬﺎد ﻣﻴﭘ ﺎًﻳ، ﻗﻮ ﺑﺎﺷﺪ
ﻣﺨﺘﻠﻒ ﺑﻬﺘﺮ ﻣﺸﺨﺺ  ﻲدرﻣﺎﻧ يﻫﺎ روش يﻫﺎ و ﻧﻘﺶ ﻲﻌﻴﺮ ﻃﺒﻴﻣﺴ
  .ﺷﻮد
  
 ـ ﻲﺑﺍﺮﺤﻣ ﺐﻧﺎﻳﺭﺁ ﺮﺘﻛﺩﻴﻠﺗﻭﺪﻧﺍﻮﻳﮋﻧﺎﻤﻫـﻢﻴﺧﺪﺑ ƽﺪﺒﻛ ﺪﻴﻳﻮﻴﻠﺘﻴﭘﺍ ƽﺎﻣﻮ ...  
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Primary Malignant Hepatic Epithelioid Hemangioendothelioma 
A Comprehensive Review of the Literature with Emphasis on the Surgical Therapy 
Mehrabi. A. MD*, Kashfi. A. MD*, Fonouni. H.R. MD*, Schemmer. P. MD*, Schmied B.M, MD*,  
Hallscheidt P. MD**, Schirmacher P. MD***, Weitz J. MD*, Friess H. MD*, 
Buchler. M.W. MD*, Schmidt. J. MD* 
Introduction & Objective: Malignant hepatic epithelioid hemangioendothelioma (HER) is a rare 
malignant tumor of vascular origin with unknown etiology and a variable natural course. The authors present a 
comprehensive review of the literature on HER with a focus on clinical outcome after different therapeutic 
strategies.  
Materials & Methods: All published series on patients with HEH (n = 434 patients) were: analyzed 
from the first description in 1984 to the current literature. The reviewed parameters included demographic 
data clinical manifestations, therapeutic modalities, and clinical outcome.  
Results: The mean age of patients with HER was 41.7 years and the male-to-female ratio was 2:3. The 
most common clinical manifestations were right upper quadrant pain, hepatomegaly, and weight loss. Most 
patients presented with multifocal tumor that involved both lobes of the liver. Lung peritoneum, lymph nodes, 
and bone were the most common sites of extrahepatic involvement at the time of diagnosis. The most 
common management has been liver transplantation (LTx) (44.8% of patients), followed by no treatment 
(24.8% of patients), chemo-therapy or radiotherapy (21% of patients), and liver resection (LRx) (9.4% of 
patients). The 1-year and 5-year patient survival rates were 96% and 54.5%, respectively, after LTx; 39.3% 
and 4.5%, respectively; after no treatment, 73.3% and 30%, respectively, after chemotherapy or radiotherapy; 
and 100% and 75%, respectively, after LRx.  
Conclusions: LRx has been the treatment of chosen in patients with resectable HER. LTx has been 
proposed as the treatment of choice because of the hepatic muIticentricity of HEH. In addition, LTx is an 
acceptable option for patients, who have HEH with extrahepatic manifestation. Highly selected patients may 
be able to undergo living-donor LTx, preserving the donor pool. The role of different adjuvant therapies for 
patients with HEH remains to be determined. 
Key Words: Hepatic Epithelioid Hemangioendothelioma, Liver Transplantation, 
Liver Resection, Treatment 
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